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a ’Hépital de I’Enfant-Jésus. 
a l’H6pital de l’Enfant-Jésus. 
a l’Hotel-Dieu. 
a l’Hotel-Dieu. 
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a l’Hopital du Saint-Sacrement. 
4 ’Hétel-Dieu. 

a l’H6tel-Dieu. 

a l’Hotel-Dieu. 


a l’Hotel-Dieu. 

a l’Hotel-Dieu. 

a Ia Clinique Roy-Rousseau. 
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MM. TuHeERRIEN, Richard, a l’Hotel-Dieu. 
THIBAUDEAU, Roland, a I’Hépital du Saint-Sacrement. 
TREMBLAY, Gilles, a l’Hdtel-Dieu de Chicoutimi. 
TREMBLAY, C.-W., a l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 
TREMBLAY, Léonidas, a Hopital Laval. 
TrEMPE, Florian, a I’H6épital du Saint-Sacrement. 
Turcort, Jacques, a l’Hétel-Dieu. 
Turcort, Roland, a l’Hopital de I’Enfant-Jésus. 
Turcotte, Maurice, a I’Hépital de l’Enfant-Jésus. 
Vacuon, Malcolm, a l’Hopital de I’Enfant-Jésus. 
VERGE, Willie, a l’Hopital de I’Enfant-Jésus. 
VERREAULT, J.-E., a la Faculté de médecine. 


Vezina, Charles, a I’Hdtel-Dieu. 











REGLEMENTS 
de la 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX UNIVERSITAIRES 
DE QUEBEC 


MEMBRES 


La Société se compose de membres titulaires, de membres adhérents 
et de membres correspondants. 

Peuvent devenir membres titulaires : les professeurs et les agrégés 
de la Faculté de médecine ;_les chefs de Service dans les hépitaux uni- 
versitaires et les chefs de département a la Faculté de médecine. 

Peuvent devenir membres adhérents : les assistants dans les Servi- 
ces hospitaliers et dans les Iaboratoires universitaires. 

Les membres adhérents ne font partie de Ia Société que pendant la 
durée de leurs fonctions universitaires ou hospitaliéres. 

Les membres correspondants sont élus parmi les notabilités médi- 
cales canadiennes et parmi les médecins et savants étrangers qui peuvent 
apporter a la Société une contribution utile ou qui ont des titres 4 sa 
reconnaissance. 

Pour étre élu membre de la Société, 4 quelque titre que ce soit, il 
faut : 

1° Que Ie candidat soit proposé par écrit au Bureau de direction 
par un membre titulaire ; 

2° Que sa candidature soit soumise aux membres de Ia Société lors 
d’une séance réguliére ; 

3° Que le candidat recueille la majorité des suffrages des membres 
présents a4 la séance suivante. 
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La qualité de membre de la Société se perd, 

1° Par la démission ; 

2° Par la radiation prononcée, pour motifs graves, par I’assemblée 
générale comprenant au moins la moitié des titulaires, 4 la majorité 
des deux tiers des membres présents ; 

3° Par le refus de régler sa cotisation annuelle pendant deux années 
consécutives, un mois aprés avis du trésorier. 


OFFICIERS 


Le Bureau de Ia Société se compose d’un président, d’un vice- 
président, d’un secrétaire et d’un trésorier. 

Le Conseil d’administration se compose des membres du Bureau 
et de cing membres de la Société élus pour trois ans. 

Ces derniers, de méme que le secrétaire et le trésorier qui sont élus 
pour un an, sont indéfiniment rééligibles. 

Le président et le vice-président sont élus pour un an. IIs ne sont 


rééligibles qu’une fois. 


CoMITE DE NOMINATION 


Le Comité de nomination est composé de trois membres, soit le 
président sortant de charge et deux anciens présidents. 

Ce Comité est chargé de présenter une liste de candidats pour 
élection 4 I’Assemblée générale. 

D’autre part, chaque groupe de dix membres, en régle avec la 
Société médicale des Hépitaux universitaires de Québec, et comprenant 
au moins trois membres titulaires, peut également présenter une liste 
de candidats 4 étre soumise a l’élection, pourvu que cette liste parvienne 
au secrétaire, un (1) mois avant la date fixée pour I’assemblée générale 
de janvier. 


RESSOURCES 


Les ressources de la Société proviennent des cotisations et souscrip- 
tions de ses membres ; des dons et legs ; des subventions qui pourraient 


lui étre accordées. 
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La cotisation annuelle, payable en janvier, est de $5. pour les mem- 
bres titulaires et de $3. pour les membres adhérents. 

Les membres recus lors des séances d’octobre, novembre et décembre, 
ne sont pas sujets 4 la cotisation pour I’année courante. 

La cotisation n’est pas exigée des professeurs émérites. 


REUNIONS 


A. — Une assemblée générale des membres de la Société se réunit au 
moins une fois I’an. 

1° Pour entendre le rapport du Conseil d’administration sur la 
situation générale de la Société ; 

2° Pour entendre le compte rendu, par le secrétaire, des travaux 
de Ia Société pendant le cours de l’année ; 

3° Pour entendre le rapport du trésorier ; 

4° Pour procéder a l’élection des officiers. 

L’Assemblée générale des membres de Ia Société aura lieu 4 |’Ecole 
de médecine. 


B.— Les séances. En dehors de la période des vacances (juillet et 
aoit) les séances ont lieu tous Jes premier et troisiéme vendredis de 
chaque mois, sauf le premier vendredi de janvier et le Vendredi saint. 

Les séances ont lieu soit 4 l’Ecole de médecine, soit dans les hépitaux 
universitaires. 

On tient un procés-verbal des séances. 


Ordre des séances 


1° Lecture et adoption du procés-verbal ; 
2° Discussion 4 propos du procés-verbal ; 
3° Correspondance ; 

4° Présentation de malades ; 

5° Présentation des travaux. 


Les séances ne doivent pas durer plus de deux heures. 
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A moins d’une autorisation préalable et exceptionnelle du président 
quinze minutes seulement sont allouées pour chaque présentation ou 
communication. 

La discussion consécutive 4 chaque présentation ou communication 
est limitée 4 cing minutes. 


Texte et resumé des communications 


Le texte de toute communication faite devant la Société doit étre 
déposé séance tenante entre les mains du secrétaire pour publication 
dans le Laval médical. 

Un résumé succinct (une vingtaine de Jignes) des travaux doit étre 
annexé au texte intégral. 

Ces formalités sont de rigueur absolue. 


INVITES 


Les membres de la Société médicale de Québec sont admis aux 
séances de la Société médicale des Hépitaux universitaires. 


PUBLICATIONS 


Aucune communication ne peut étre publiée au nom de la Société 
sans l’approbation du Bureau. 














COMMUNICATIONS 


A PROPOS 
DE CERTAINES SYNERGIES MEDICAMENTEUSES 
DANS LA « BIOCEMESE PROVOQUEE » 





(Hibernation artificielle) 


par 


Bernard PARADIS 


de l’Hépital Sainte-Foy et de l’Hépital Saint-Frangois-d’ Assise 


avec la collaboration des docteurs 
Roger BRAULT, Paul SIROIS, Robert NAUD, et Armand LAMONTAGNE 


de l’Hépital Saint-Frangois-d’ Assise 


L’expression « synergie médicamenteuse » veut dire I’utilisation de 
produits dont les propriétés pharmacodynamiques s’additionnent, se 
complétent ou se renforcissent, se potentialisent, selon l’expression de 
Huguenard. 

Le terme « biocémése » est un néologisme pour caractériser un état 
de vie ralentie se rapprochant de l’hibernation. Ce terme est du grec 
Xounois : action d’assoupir. Nous l’avons emprunté du médecin 
colonel Jaulmes, parce qu’il exprime mieux le genre d’anesthésie que nous 
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présentons c’est-a-dire une diminution de la vie neuro-végétative stricte- 
ment au moyen de médicaments, exciuant l’usage du froid. 

Nous nous éloigons donc toujours de plus en plus de cette anesthésie 
purement sensitive, souvent génératrice de choc, adrénalitiforme comme 
’anesthésie a |’éther. Nous tendons donc vers une anesthésie avec peu 
ou pas d’anesthésique, vers une anesthésie de I’arc réflexe et, de 1a, vers 
une anesthésie humorale et neuro-endocrinienne (pituitarienne, surré- 
nalienne et thyroidienne). 

L’idée n’est pas d’hier. Elle n’est pas née non plus d’une facon 
strictement intuitive, mais elle résulte de l’étude d’un probléme qui, 
depuis des années, a préoccupé bien des chercheurs, celui du « choc » 
en général, 

Claude Bernard nous avait apporté Ja notion du milieu intérieur. 

Cannon, celle de I’homéostasis. 

Leriche, celle de la maladie postopératoire. 

Reilly et Selye, en démontrant Ia similitude des réponses organiques 
aux agressions, mettaient en vedette et le systéme neuro-végétatif et le 
systéme neuro-humoral (endocrinien). 

La synthése qui résulte et de la reunion de toutes ces notions et des 
recherches subséquentes, nous la devons principalement au professeur 
H. Laborit, de I’H6épital militaire du Val-de-Grace, 4 Paris, hépital dirigé 
par le colonel Jaulmes. 

Les publications de Laborit sur ce sujet sont nombreuses. Ses 
deux principaux volumes sont les suivants : 

1° Réaction organique a l’agression et au choc, paru en 1952 ; 

2° Pratique de I’hibernothérapie en chirurgie et en médecine, paru en 
février 1954. 


Dans ce dernier volume, le professeur Laborit et ses vingt-deux 
collaborateurs résument I’état actuel de la question dans tous les do- 
maines de la vie médicale. 

En 1953, les professeurs Hudon et Jacques ont également fait une 
synthése du probléme de l’hibernation. 

Toutes ces découvertes ne révolutionnent pas seulement I’anes- 
thésie, mais toutes les branches de Ia médecine, de méme que toute la 


thérapeutique. 
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Voici deux exemples typiques pour mieux nous faire comprendre 
cette évolution. 

Prenons comme premier exemple, le prématuré et comme second 
exemple, Ie bébé naissant en état de souffrance. 

II a toujours été et est encore classique de traiter le prématuré en 
Juttant contre son refroidissement par la vie dans des couveuses bien 
chaudes. Nous devons agir exactement de la méme maniére quand il 
s’agit d’un bébé naissant en état de souffrance, par anoxémie cérébrale, 
anoxemie consécutive 4 une délivrance laborieuse, 4 une compression 
prolongée du cordon ou a des manceuvres de traction forcée. 

Dans les deux cas, ces bébés sont camouflés dans un incubateur, 
emmitouflés d’habits bien chauds, ne leur laissant que le minimum 
d’espace voulu pour respirer. 

Le tableau est toujours le méme: hyperthermie, transpirations 
profuses, polypnée, tachypnée, atélectasie, convulsions, cyanose et, 
trés souvent, exitus. 


Illustrons ce tableau clinique par la citation de deux cas récents. 

Ce sont les cas de deux bébés nés 4 une heure d’intervalle, au cours 
de délivrances trés laborieuses, soit le bébé P. et le bebé M. 

Les deux bébés ne sont réanimés qu’aprés |’intubation, |’oxygéno- 
thérapie, les stimulants respiratoires intraveineux et le tout pendant prés 
d’une heure avant d’obtenir Ia premiére respiration spontanée. Ces deux 
bébés se sont acheminés vers le syndrome décrit précédemment, syndrome 
d’hyperthermie par anoxémie cérébrale. 

Le bébé M. est placé dans une couveuse, est surchauffé et survétu. 
II transpire abondamment, sa température monte 4 106°F. dans les 
trente-six heures qui suivent. II se consume et meurt dans les qua- 
rante-huit heures qui suivent. 

Le bébé P. est dans Ia méme piéce. II est dans son lit avec de 
Poxygéne en inhalation. Aprés huit heures, sa température est déja 
montée 4 104°F. et, en plus, il présente de Ia raideur de Ia nuque et des 
épisodes convulsifs. Au scandale du milieu, Ie bébé est refroidi a 
96°F. dans Ia tente OEM avec de Ja glace sous une concentration de 
40 pour cent d’oxygéne. Le bébé est nu sous la tente. II recoit deux 








16 LavaL MEDICAL Janvier 1955 


milligrammes et demi de phénergan par voie mtramusculaire aux six 
heures, cing centigrammes de gardénal aux six 4 huit heures, du sérum 
sous-cutané avec ouidase. Aprés la septiéme journée de ce traitement, 
le bébé P. est sorti de la tente. II s’alimente et vit. 


Nous ne voulons rien conclure par un exposé de deux cas, mais nous 
voulons émettre l’opmion que les bébés naissant avec le syndrome 
hyperthermie tout comme les prématurés bénéficieraient peut-étre 
davantage de ne pas étre réchauffés mais d’étre refroidis aprés neuroplégie. 

Selon |’expression de David, il serait préférable de les hiberner pour 
leur faire passer le « cap critique » de la vie. 

Le probléme est le méme pour Ie prématuré. Ce dernier est un 
petit étre qui est incapable d’élever ou de maintenir son métabolisme 
au niveau indispensable pour assurer 4 la fois sa thermogénése, sa vie 
tissulaire et sa croissance. 

Voici par contre que, maintes fois, l’élevage en milieu chaud est une 
faillite pour réduire Ja différence qui sépare ses possibilités de ses besoims. 

Alors est soulevé Je probléme de I’élevage du prématuré dans le froid. 

Nous devons considérer le prématuré comme un « choqué » chez 
lequel, dit Laborit, « en diminuant les besoins tissulaires, on pourrait 
espérer créer un nouvel équilibre au cours duquel |’organisme pourrait, 
non pas récupérer comme I’adulte, mais acquérir son état fonctionnel 
normal ». 

Loin de nous Ia prétention de régler Ie probléme par |’énumération 
de deux simples cas, mais seulement de le soulever, soit celui de I’hiber- 
nation chez le prématuré comme chez le bébé naissant en état de souffrance 
par anoxémie cérébrale. 

L’étre humain s’est perfectionné et, ce faisant, il s’est acquis une 
liberté envers Ie milieu extérieur. II ne s’adapte plus comme [’étre 
inférieur au milieu ambiant, mais tend a adapter ce milieu 4 ses exigences 
propres. II a perfectionné ses moyens de défense en perfectionnant son 
systéme nerveux autonome, viscéral et hormonal, systéme évoluant 
indépendamment de Ja volonté individuelle. 


L’étre supérieur évolue selon une horizontale imaginaire qu’est la 
santé, avec des oscillations constantes, qui demeurent inapercues lors- 
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qu’elles ne dépassent pas la limite de défense de l’organisme. Toute 
attaque A cette horizontale est considérée comme une agression contre 
laquelle l’organisme réagit de facon bien spécifique et bien déterminée. 

La maladie est une agression. Le traumatisme est une agression. 
L’opération est une agression qui peut conduire 4 la maladie opératoire 
et 4 la mort par épuisement des possibilités réactionnelles de l’organisme. 

L’étre évolué réagit 4 l’agression en augmentant ses combustions et 
ses échanges, en s’opposant au maximum au milieu dans lequel il est 
placé et qui l’agresse. II y a donc balancement autour de sa position 
d’équilibre premier, balancement biocatalytique auquel prennent part le 
calcium, Ie potassium ainsi que tous les électrolytes. L’histamine, 
l’acétylcholine, |’adrénaline, les glucocorticoides et les mméralocorticoides 
ainsi que toutes les sécrétions endocriniennes prennent également part 
a ce balancement. 

En résumé, toute opération cause une agression. A cette agression 
succéde une phase de déséquilibre immédiat, phase de choc plus ou moins 
grave selon I’intensité de I’agression. A cette phase de choc immédiat, 
Porganisme, par son systéme nerveux autonome et ses médiateurs chi- 
miques, |’adrénaline d’abord, répond par une phase catabolique, c’est-a- 
dire adrénalinique puis hypophysaire, 4 incidence glucoprotidique sur la 
corticosurrénale. Elle dure en moyenne de quatre 4 cing jours. C’est 
une phase sympathicomimétique, destructrice au point de vue protéique. 
Cette phase est thrombosante, anticicatrisante. Lui succéde une phase 
anabolique de réparation, qui est une phase vagale, acétylcholinique, 
caractérisée par ses minéralocorticoides. Le passage de la phase adré- 
nalinique 4 Ia phase vagale est souvent marqué par des accidents bru- 
taux : c’est la crise vagale du quatriéme ou du cinquiéme jour des suites 
opératoires avec son hypotension, ses lipothymies, ses sueurs froides, 
ses accidents infarctoides et, parfois, son collapsus et ses accidents 
emboliques. A Ia fin de cette période, soit du sixiéme au dixiéme jour, 
l’équilibre se rétablit. Le taux des protéines redevient normal, l’appétit 
revient et le poids augmente. Toutes les fonctions digestives reprennent 
leur activité. 


Voici un résumé du tableau opératoire tel que vu dans son ensemble 
présentement. 
(10) 
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Nous I’avons emprunté de la synthése de Laborit. Cette synthése 
est satisfaisante. Elle est satisfaisante lorsqu’elle se montre d’accord 
avec ce que nous trouvons expérimentalement et cliniquement. Aprés 
dix années de travail clinique sur l’obtention d’un équilibre neuro-végeé- 
tatif en anesthésie, nous arrivons aux mémes conclusions que Laborit 
et ses collaborateurs. 

Les endocrinologistes et les biologistes sont également d’accord sur 
cette explication du choc. II y a avantage A contimuer les expérimen- 
tations dans le sens donné. 

Laborit utilise |’extrait somatotrope hypophysaire, appelé la 
somatrophine (S.T.H.) en chirurgie générale, dans Ie but de limiter 
Paction de |’hormone adréno-corticotrope hypophysaire. Au moyen de 
cette hormone, |’on veut faire sur le plan endocrinien ce que |’on fait par 
exemple avec le Largactil sur le plan pharmacodynamique. 


L’idée est Ia suivante : 


Le malade hiberné, en état de vie ralentie, 4 métabolisme abaissé, 
n’utilise pas ses hydrates de carbone, mais fait appel a ses protéines et a 
ses lipides. 

La somatrophine est utilisée pour, diminuer I|’usage des protides, 
empécher l’utilisation des sucres, et mobiliser le catabolisme des lipides. 
L’on déprime ainsi non seulement I’acitivité neuro-humorale, mais 
également I’activité neuro-endocrinienne. 

N’ayant pas Il’avantage d’utiliser cette hormone, nous avons la pré- 
caution cependant d’injecter des protéines par voie intraveineuse dans 
Phydratation peropératoire et postopératoire, dans le but de combler 
ce déficit plasmatique protéinique et d’éviter aimsi les escarres sacrées 
chez Ies malades immobilisés longtemps au lit. 


Nous décrirons maintenant ce que nous faisons présentement et ce 
que nous ont donné les recherches des savants. Nous verrons si elles 
ont amélioré ou non Ia condition des patients que nous endormons, et si 
oui, de quelle facon. 

En chirurgie courante, les cas d’hibernation totale, soit pharmaco- 


dynamiques et hypothermiques, ne sont pas de pratique courante. 
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Est de pratique courante, cependant, cette demi-hibernation, c’est- 
a-dire cet équilibre neuro-végétatif commengant la veille de |’opération 
et se terminant dans les heures suivant I’opération. 


L’idée est Ia suivante : 


A toute action il y a une contre-réaction, contre-réaction d’autant 
plus forte et désastreuse que la premiére est plus violente. Si nous 
réussissons 4 diminuer ou, si possible, 4 éliminer cette action agressive 4 
son tout premier point de départ, nous diminuons par le fait méme la 
contre-réaction. Cette idée peut s’appliquer 4 tout cas de chirurgie 
quel qu’il soit. 

Le probléme est différent avec chaque milieu. 

Dans le notre, a cause des circonstances ambiantes, nous avons di 
éliminer tout ce qui semblait de trop grand apparat, pour ne nous orienter 
que vers ce qui était et le plus simple et le plus pratique pour notre 
malade, a savoir I’annulation du point de départ de l’agression et de ce 
fait la prévention du choc. 


Nous le faisons de la fagon suivante, 4 savoir : 


1° L’annulation de l’agression émotive d’abord par la visite pré- 
opératoire, |’élimination de Ia crise anxieuse par Ja persuasion et la pré- 
médication dans le ou les jours précédant I’intervention ; 

2° L’annulation de I’agression peropératoire par le blocage de 
toutes les irritations des voies afférentes de I’arc réflexe, des centres et 
des voies efférentes. Ce blocage se continue Ie ou les jours suivant 
Popération. 


Nous n’utilisons, pour ce faire, que les produits pharmacologiques 
suivants : 


a) Barbiturates, tels que : Carbrital, Penthotal et Surital ; 

b) Antihistaminiques, tels que : Phénergan et Bénadry] ; 

c) Neuroplégiques, tels que : Largactil ou 4560 RP, néocaine et sels 
de methonium ; 

d) Analgésiques, tels que : Démerol ; 

e) Curarisants, tels que : Syncurine et Flaxedil. 
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Dans les suites opératoires nous utilisons la spartéine chez les patients 
qui n’ont pas de troubles de conduction auriculo-ventriculaire, le sulfate 
de magnésie, la prostigmine et le Démerol. 

Nous avons éliminé I’atropime qui est antibiocémétique. 

Les barbituriques d’induction, tels que Ie Pentothal ou le Surital 
ne sont utilisés que comme starter de I’induction et on ne dépasse pratique- 
ment jamais trois cent cinquante milligrammes, quelle que soit Ia durée 
de l’intervention. 


Un des produits sur lequel nous voulons attirer |’attention est le 
dérivé de Ia phénothiazine, le 3277 RP (prométhazine, ou Phénergan, 
ou Fargan, ou chlorhydrate de diméthylamino-2-méthyl-2-éthyl-N- 
thiodiphényl amine). 


Ce produit a des propriétés pharmacodynamiques précieuses qui 
sont les suivantes : 


1° Le blocage de Ia voie afférente de I’arc réflexe (d’ou arrét au 
départ des irritations chirurgicales par manipulation et traction et, de 1a, 
contre-réaction diminuée) ; 

2° Une action hypnogéne et amnésique ; 

3° Une action antalgique ; 

4° Une action hypométabolique ; 

5° Une action antibiotique ; 

6° Une action antichoc par diminution de la perméabilité capillaire 
et par rétablissement de I’action du sphincter précapillaire et par dimi- 
nution de Ia chimiosensibilité du glomus carotidien ; 

7° Une action diurétique par diminution de Ia sensibilité du tubule 
rénal ; 

8° Une action de frénation hypophysaire ; 

9° Et, enfin, une action antiémétisante et antihistaminique. 


Nous utilisons le Phénergan en injections intramusculaires pour la 
prémédication ; nous I’utilisons pendant l’opération par voie imtra- 
veineuse dilué dans un soluté contenant soit du Largactil ou 4560 RP, 


soit de la Néocaine, soit un sel de méthonium ainsi que du Démerol. 
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Nous l’utilisons 4 la phase postopératoire par voie intramusculaire ou 
plus rarement par voie intraveineuse. 

Les doses moyennes quotidiennes varient de deux cents 4 deux cent 
cinquante milligrammes. 

Nous connaissons tous les propriétés pharmacologiques et du 
Démerol, de Ia Procaine et du Largactil ou 5560 RP ainsi quedes autres 
dérivés de la phénothiazine. Ces dérivés sont devenus le symbole de 
"hibernation pharmacodynamique. 

Nous ne répéterons pas leur pharmacodynamie. 

Pendant I’intervention, le coeur est contrélé au moyen du cardioscope 
électronique et Ila température centrale et périphérique est contrélée au 
moyen d’un thermocouple. 


Voici, dans son ensemble, l’image que nous donne un patient subissant 
une assez grave intervention chirurgicale. 

II dort, la nuit précédant son intervention, avec cent milligrammes 
de Bénadry] et un grain et demi a trois grains de Carbrital, lequel Carbrital 
exerce par I’acide carbromique une action sédative sur le cortex. 

Le matin de I|’mtervention, le patient recevra, par voie intra- 
musculaire, cinquante milligrammes de Phénergan et cent milligrammes 
de Démerol ; ou encore il recevra un barbiturique une heure et demie 
avant l’intervention, et une heure avant un soluté contenant cinquante 
milligrammes de Largactil, cmquante milligrammes de Phénergan et 
cent milligrammes de Démerol, le tout par voie intraveineuse. 

Le patient arrive a la salle d’opération dans un état de lobotomisation 
compléte. La lutte contre l’agression peropératoire se maintient avec 
ces produits, tout en maintenant une surveillance étroite de |’équilibre 
électrolytique, protéinique et sanguin. Les doses de _barbiturique 
servant a I’induction de I’anesthésie sont mmimes. Une curarisation 
adéquate et constante est maintenue durant toute l’intervention. Tous 
les patients sont obligatoirement intubés. La respiration contrélée est de 
routine. 

Au sortir de la salle de réveil, le patient est dans un état erépus- 
culaire, d’un sommeil spécial, Ile plus souvent calme, qui ne ’empéchera 
pas de répondre aux questions, mais qui le garde amnésique pour teut le 
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temps pendant lequel nous continuons les perfusions. Nous continuons, 
dans les suites opératoires normales, |’injection réguliére de cinquante 
milligrammes de Phénergan aux six heures ainsi qu’une injection de cent 
milligrammes de Démerol joint 4 un cm? de prostigmine 4 un douze 
centiéme, selon les besoins. 

La spartéine et le sulfate de magnésie sont injectés selon les besoins. 

Dans certains cas, comme dans les cas de thyrotoxicoses, nous admi- 
nistrons soit du Largactil ou de la Néocaine dilués dans un sérum glucosé. 

Nous utilisons ces produits depuis un an et demi. 


Nous trouvons les inconvénients suivants : 


1° La sécheresse de la bouche, des lévres et de [a langue ; 

2° La disparition ou la dimimution de I’acide chlorydrique de 
l’estomac, d’ot douleurs stomacales au réveil ; 

3° Le lever moins précoce et, dans certains cas, de I’agitation par 
cette lobotomie médicamenteuse ; 

4° Une surveillance obligatoire plus étroite ; 

5° Un drainage presque obligatoire de Ia vessie par mise en place 
d’une sonde. 


En dépit de ces inconvénients, nous et tout Ie personnel médical de 
nos deux hépitaux, avons apprécié les avantages suivants : 


1° L’usage des narcotiques est diminué de 90 pour cent ; 

2° Le météorisme, le ballonnement, Ia dilatation de I’estomac, Iles 
gaz intestinaux et les vomissements sont pratiquement totalement 
disparus ; 

3° L’équilibre électrolytique est plus facilement maintenu ; 

4° Lés complications pulmonaires sont disparues ; 

5° Et, comme avantages marqués, nous n’observons plus d’embolie 
postopératoire ni de phlébite post partum. 

Nous voyons ainsi éliminée la nécessité du lever précoce. 

Considérant que |’adrénaline (comme la digitaline) bloque Ia sécré- 
tion d’héparine au niveau des mastocytes par les matzellans, si nous éli- 


minons la phase adrénalinique, nous contribuons 4 I’augmentation de 
’héparinémie et, de Ja, 4 la dimmution du temps de prothrombinémie, 
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soit de 20 pour cent 4 40 pour cent de la normale. Nous voyonsla un 
avantage trés précieux ; 

6° Et, enfin, comme dernier avantage, la température peropératoire, 
vérifiée au thermocouple, baisse de trois 4 quatre degrés Farenheit par 
comparaison 4 une montée de un 4 trois degrés Farenheit au cours 
de l’anesthésie sensitive. 


Nous résumerons quelques observations cliniques. 


1° M™* A.-P. B., Agée de soixante-cing ans, subit une Iaparotomie 
pour hystérectomie totale, double salpmgo-ovariectomie, appendicectomie 
et cholécystectomie pour cholécystite subaigué calculeuse. Le tout fut 
fait en une seule intervention. La patiente a recu la prémédication 
usuelle soit, Carbrital, Phénergan, Démerol. La solution n° 1 contenant 
du Largactil, cmquante milligrammes, Phénergan, cinquante milligram- 
mes, et Démerol, cent milligrammes, Ie tout dilué dans cinq cents cm? 
de sérum glucosé 4 cing pour cent commencé trois quarts d’heure avant 
’opération et continué jusqu’d la fermeture du péritoine. La perte 
sanguine fut évaluée 4 trois centimétres cubes. Au cours de |’inter- 
vention Ia patiente n’a recu que deux cents milligrammes de Pentothal 
pour |’induction et huit milligrammes de Syncurine, de l’oxygéne et 
du protoxyde d’azote en inhalation 4 travers un tube endotrachéal. 
Dans les suites postopératoires, la patiente n’a recu que cinquante 
milligrammes de Phénergan par voie intramusculaire aux six 4 huit 
heures durant soixante-douze heures. Aucun narcotique ne fut donné ; 
la patiente n’eut ni nausées, ni vomissements, ni ballonnements et le 
troisiéme jour, a l’arrét du Phénergan, |’intestin fonctionna spontanément. 
La patiente se leva et n’accusa aucune douleur. 


2° M. O. D., agé de soixante-huit ans, opéré pour cholécystectomie 
(cholécystite aigué calculeuse). C’est un cas analogue au premier qui 
n’a recu dans les suites postopératoires que cinquante milligrammes de 
Phénergan par voie intramusculaire aux six heures. Le patient ne se 
souvient de rien de la veille de l’opération a la troisiéme journée lorsqu’on 
lui permit de se lever. La température centrale n’a jamais monté plus 
d’un degré. Mémesi ce patient était un obése pesant prés de deux cents 
livres, un pléthorique, les suites opératoires furent plus que normales. 
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3° Mile Y. D., agée de 21 ans, doit subir une ligature du canal 
artériel. La patiente, 4 Ja difference des deux premiers cas, recoit la 
solution n° 2 contenant du Phénergan, du Démerol et de Ia Néocaine. 
Pendant |’intervention, il n’y eut aucune altération de l’hémodynamique 
sanguine, ni de |’électrocardiogramme chez cette patiente. La quantité 
de Pentothal donné ne fut que de deux cent vingt-cing milligrammes. 
Neuf milligrammes de curarisant furent donnés. Elle recut dans les 
suites postopératoires cinquante milligrammes de Phénergan associés A 
vingt-cing milligrammes de Largactil par voie intramusculaire aux huit 
heures. Aucun narcotique ne fut donné. 

4° M™ Y. M., Agée de quatre-vingt-six ans, subit une arthroplastie 
de la hanche gauche. La solution n° 4 fut injectée a Ia patiente avant et 
pendant I’intervention. Comme sédatif, la patiente n’a regu que cin- 
quante milligrammes de Phénergan aux huit heures. Les suites furent 
normales. 

5° M. G. D., subit un grave traumatisme et arrive 4 |’hépital en 
état de choc complet, ne laissant déceler ni pouls, ni tension artérielle. 
Le facies est livide, cireux. Un traitement de choc est institué a son ar- 
rivée A l’hépital, duquel il ne sort pas. Deux heures plus tard, nous 
décidons Je chirurgien 4 intervenir. La tension artérielle est imper- 
ceptible et Ie pouls bat A cent quarante 4 la minute. La solution n° 4 
est injectée avant l’anesthésie. Cent 1illigrammes de Pentothal joints 
4 quatre milligrammes de Syncurine permettent une intubation facile. 
La respiration contrélée est commencée. A la grande surprise du chirur- 
gien, avant méme que tout produit autre que la solution n° 4 ne fut in- 
jectée, la tension artérielle maxima remonta d’elle-méme a cent millimétres 
de mercure. Le patient subit une splénectomie pour rupture de la rate, 
une plastie du rein gauche pour déchirure de ce dernier et un drainage 
d’un important hématome rétropéritoneal. Les suites opératoires 
furent satisfaisantes. 


6° Bebé L., Agé d’un mois, subit une laparotomie pour greffe du 
cholédoque. Le diagnostic porté est celui d’atrésie des voies billiaires. 
Comme prémédication Ie bébé recoit deux milligrammes et demi de 
Phénergan et deux milligrammes et demi de Largactil par voie intra- 
musculaire. Au cours de |’intervention, le patient ne recoit qu’un cura- 
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risant et une inhalation de protoxyde d’azote-oxygéne a travers un tube 
endotrachéal qui permet la respiration contrélée. Le patient est refroidi 
a trente-deux degrés centigrades. Au cours de cette intervention, quia 
duré prés de trois heures, la condition du patient demeura excellente. 
Nous avons maintenu Ie refroidissement durant trois jours. II ne recut 
aucun sédatif postopératoire. 

Nous avons voulu citer ce cas pour démonter l’importance qu’il y 
avait de combiner et I’anesthésie neurovégétative et I’hypothermie dans 
ce cas-ci. 

Voici un cas qui n’aurait peut-étre pas survécu a une intervention 
aussi importante avec Jes méthodes anciennes d’anesthésie strictement 
sensitive. 

Nous ne suivons pas, au point de vue technique, de régles trés pré- 
cises, mais plutét une adaptation de tous les médicaments en cause aux 
besoins du patient selon Ia condition physique et selon le genre d’inter- 
vention chirurgicale. 


Conventionnellement, pour nos besoins personnels, nous avons con- 
venu de nommer les mélanges injectés par voie endoveineuse, mélanges 
utilisés pour Ia biocémése, des lettres suivantes : 


Ss} indique une solution contenant cent milligrammes de Démerol., 
cinquante milligrammes de Largactil et cinquante milligrammes de 
Phénergan, dilués dans un soluté glucosé 4 cing pour cent. 

S? indique une solution contenant cinquante milligrammes de 
Phénergan, cent milligrammes de Démerol et un gramme de Néocaine. 

S? contient : cinquante milligrammes de Phénergan, quarante milli- 
grammes de sel de méthoniun, cent milligrammes de Démerol. 

S* contient : cinquante milligrammes de Phénergan, un gramme de 
Néocaine. 

S° ne contient que cinquante milligrammes de Phénergan. 

Nous utilisons l’une ou I’autre des différentes solutions selon les 
interventions chirurgicales en cause. 


Nous avons utilisé le 3277 RP ou Phénergan ou prométhazine au 
cours de deux mille cent soixante-quinze interventions, variant de la 
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gastrectomie, du Brunswigg, du Wertheim, du canal artériel, 4 Ia césa- 
rienne et aux simples accouchements. 

Le Phénergan fut le plus utilisé de tous les produits hibernants, soit 
dans la prémédication, soit durant |’intervention comme dans les suites 
opératoires. 

La solution n° 1 fut utilisée au cours de cent soixante-cing cas, par 
rapport 4 deux cent cinquante-quatre pour la solution n° 2, 4 vingt-huit 
cas pour la solution n° 3, 4 cent douze cas pour Ja solution n° 4 et 4 cent 
soixante cas pour la solution n° 5. 


Nous résumerons toutes ces observations par les quelques commen- 
taires suivants : 

Nous sommes d’avis que tout nouvel adepte doit procéder trés 
lentement dans ce genre nouveau d’anesthésie. II doit connaitre parfai- 
tement Ia pharmacologie de chacun des produits en cause. 

Si nous avons paru insister sur I’utilisation du 3277 RP, ainsi que du 
4560 RP, d’une facon sage et raisonnée pour chaque cas, c’est que notre 
expérience nous a prouvé que ces produits permettent de diminuer I’usage 
des barbituriques et des opiacés ainsi que des produits anesthésiques. 

Le Phénergan est d’usage moins dangereux que son parent le Lar- 
gactil et peut facilement étre vulgarisé 4 tous les champs de la médecine. 

Quant au Largactil, nous devons lui reconnaitre son action sur le 
systéme nerveux central agissant comme sédatif, hypnotique, hypo- 
thermisant ainsi que son action sur le systéme nerveux autonome comme 
ganglioplégique. I] faut retenir I’action potentialisatrice du Largactil 
par rapport a la procaine. 

Point n’est besoin d’utiliser tous les produits de l’hibernation en 
méme temps, mais selon les besoins en rapport avec le degré de gravité 
de l’intervention chirurgicale et en rapport avec Ia condition de chaque 
patient. 

L’utilisation de produits bloquant Ia transmission et I’action de 
l’influx nerveux végétatif a amélioré grandement |’état de nos opérés. 

Par I’anesthésie potentialisée, nous avons facilité l’anesthésie per- 
opératoire et les suites postopératoires. 

Nous avons obtenu une protection organique plus grande contre 


l’agression chirurgicale, 
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L’utilisation des opiacés, des barbituriques fut dimmuée dans une 
trés grande proportion et chez plusieurs patients, éliminée complétement. 

En conclusion, nous pouvons dire que le temoignage venant du patient 
a savoir que ce n’est plus comme avant, est peut-étre Ie plus beau et le 
plus vrai. 

II est possible de lui promettre de passer a travers une intervention 
chirurgicale sans angoisse, sans vomissement et sans choc et d’en ressortir 
sans aucun incident. 
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Discussion 


Le docteur Richard Therrien demande si on a observé, avec ces 
associations médicamenteuses, des réactions allergiques ou toxiques. 

Le docteur Roland Desmeules s’informe des autres dangers et de la 
possibilité ou de Ia nécessité de faire des épreuves de tolérance pour éviter 


des accidents graves. 
Le docteur Paradis répond au docteur Therrien, que le contréle de 
la médication est plus facile 4 Ia salle d’anesthésie, par exemple pour le 
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Largactil, qu’il est hasardeux d’employer en injection intraveineuse dans 
d’autres circonstances. 

Le Phénergan intraveineux permet un excellent contréle des réactions 
allergiques de toute nature. 

Aprés I’anesthésie, on doit continuer une surveillance étroite des 
sujets qui ont été soumis a ces synergies médicamenteuses. Les réactions 
confusionnelles des malades soulévent parfois des inquiétudes et des 
critiques. C’est pour éviter d’autres critiques que Ie docteur Paradis 
s’est abstenu d’ajouter le refroidissement 4 la médication. 

Au docteur Desmeules, Ie docteur Paradis dit que si cette poly- 
pharmacie est difficile 4 manceuvrer, la combinaison comporte quand 
méme des avantages en permettant la diminution des doses de chaque 
composant, |’élimination de certains médicaments plus toxiques, la 
compensation réciproque des avantages et des inconvénients de chacun, 
et la prolongation sire et facile de I’anesthésie. 








LES LESIONS OBSTRUCTIVES DES TUBES RENAUX * 


par 


Francois GAGNE 


assistant au département d’anatomie pathologique 
Faculté de médecine, université Laval. 


On connait bien les modifications produites aux reins par I’obstruction 
des voies excrétrices principales, telles qu’on les voit dans les lithiases 
du bassinet ou de l’uretére ou dans les néoplasies concernant ces struc- 
tures. Les segments situés en amont de |’obstruction se dilatent et 
Purine y stagne. Progressivement, les tubes intéressés, puis les glomé- 
rules qui s’y vident, deviennent le siége de phénoménes d’atrophie et de 
sclérose. Dans les cas avancés, les calices et le bassinet sont trés dilatés 
et le parenchyme rénal ne persiste que sous forme d’un liséré périphérique 
fait de glomérules scléreux et de tubes atrophiques, eux-mémes entourés 
de tissu interstitiel riche en collagéne. Les phénoménes inflammatoires 
dus soit 4 l’irritation, dans les calculoses, soit 4 l’invasion bactérienne des 
cavités, accélérent et aggravent ces processus. 

Les mémes atteintes fondamentales peuvent se produire lorsque des 
substances quelconques, précipitées ou cristallisées dans les tubes rénaux, 
en arrivent 4 obstruer la lumiére d’un nombre assez considérable de ces 
conduits. 

Comment se produisent et comment évoluent ces lésions? Lors- 
qu’une substance, précipitable ou cristallisable, est fortement concentrée 


* Regu pour publication, Ie 31 mai 1954. 
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dans le plasma, elle filtre également en grande quantité aux glomérules ; 
mais dans |’appareil tubulaire, environ 99 pour cent de |’eau est résorbée 
et entraine ainsi une importante concentration des produits en solution. 
Cette forte concentration, associée ou non a d’autres facteurs, tels que le 
pH urinaire, peut entrainer la précipitation ou Ia cristallisation de la 
substance excrétée. Des particules solides (urates, oxalates...) sont 
normalement éliminées dans I’urine, mais si elles deviennent trés abon- 
dantes, elles peuvent s’accumuler dans les tubes et en arriver 4 obstruer 
leur Iumiére. L’obstruction intéresse surtout les tubes collecteurs et les 
anses de Henle. 

En pratique, les obstructions tubulaires sont rarement assez étendues 
et assez importantes pour nuire appréciablement 4 |’épuration sanguine 
et une thérapeutique appropriée peut souvent les éliminer. 

Mais tel n’est pas toujours Ie cas. En présence de |’occlusion assez 
complete et durable d’un tube, le segment en amont se dilate, puis le 
glomérule cesse de filtrer et se sclérose ; le tube lui-méme s’atrophie. 
Parfois lorsque les concrétions sont abondantes, elles peuvent ulcérer 
lépithélium tubaire, s’infiltrer dans le tissu conjonctif adjacent, et y 
déterminer des réactions inflammatoires susceptibles de former de mul- 
tiples petits granulomes. Alors les tubes du voisinage sont lésés, amenant 
une extension du processus d’atrophie rénale. De cette facon, dans les 
atteintes importantes et prolongées, on pourra ultimement trouver un 
petit rein rétracté 4 capsule déprimée et A cortex aminci, tout 4 fait 
comparable a celui des néphrites ascendantes chroniques. Dans ces cas, 
les signes cliniques de I’insuffisance rénale se manifesteront progressi- 
vement. 

Dans quelles circonstances peuvent se produire des obstructions 
tubulaires rénales? Nous les étudierons rapidement en les divisant 
selon Ia nature des concrétions en cause. 


1. Acide urique et urates : 


L’obstruction tubulaire rénale par des cristaux de ces substances se 
voit chez les nourrissons et chez les goutteux. 

a) A la coupe des reins, au cours des autopsies de nouveau-nés, on 
remarque parfois que les pyramides ont une teinte jaune orangée trés 
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nette. L’examen attentif montre que cette coloration vient de multiples 
et trés fines stries disposées de facon radiaire, allant des papilles vers le 
cortex. A l’examen histologique, les tubes collecteurs sont sensiblement 
normaux, une partie seulement contient quelques grumeaux amorphes. 
Ceci est dd au fait que les cristaux d’acide urique ont en grande partie 
été solubilisés au cours de la préparation des coupes. 

Cliniquement, cette lésion est sans importance et ne donne pas de 
troubles de Ia fonction rénale. II s’agit méme d’un phénoméne para- 
physiologique : on sait, en effet, que durant les premiers jours de la vie 
enfant élimme une quantité énorme d’acide urique. D’ailleurs, les 
méres remarquent parfois dans les couches des nouveau-nés un fin sable 
jaune ou orangé qui correspond 4 ces fines concrétions d’acide urique. 

b) La goutte est une maladie due a un trouble du métabolisme des 
nucléoprotéines (purines) qui se manifeste par une production exagérée 
d’acide urique, produit final de leur métabolisme. L’hyperuricémie 
s’accompagne de dépositions de cristaux d’acide urique dans les articu- 
lations et les cartilages (topbi). Les reins ont aussi 4 souffrir dans cette 
maladie. L’acide urique cristallise facilement dans les tubes, obstruant 
leur lumiére, ulcérant souvent leurs parois et produisant des foyers 
inflammatoires ot des histiocytes multinucléés tendent 4 enrober les 
corps étrangers cristallins. Ainsi se forment de véritables tophi dans les 
papilles rénales, et le parenchyme en amont, devenu afonctionnel, s’atro- 
phie. Ces phénoménes sont habituels dans la goutte et on calcule que 
jusqu’A quatre-vingts pour cent des goutteux meurent d’insuffisance 
rénale. 


2. Sels de calcium: 


L’élimmation normale du calcium se fait surtout par Ie clon mais, 
dans I’hypercalcémie et dans certains troubles biochimiques, il peut passer 
dans I’urine et précipiter dans les tubes sous forme de sels. 

L’observation de petites concrétions calcaires dans les tubes rénaux 
est assez courante et d’importance négligeable. Mais, parfois, leur accu- 
mulation est suffisante pour modifier Ia fonction urinaire et, dans les cas 
extrémes, les deux reins peuvent étre infiltrés de facon suffisante pour les 


rendre complétement opaques aux rayons X. On réserve 4 ces lésions 
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importantes et radiologiquement décelables le terme de « néphro- 
calcinose ». 

Il est habituellement possible de mettre en évidence la cause de 
accumulation de calcium dans les rems. Les pyélo-néphrites chroniques 
agiraient comme adjuvants, mais leur importance pratique est contes- 
table. L’ingestion exagérée d’alcali peut aussi étre évoquée. Enfin, 
Engel, dans six des sept cas de néphro-calcinose qu’il rapporte, a pu 
mettre en évidence dans les antécédents des traitements par les sulfa- 
midés. Mais, parmi les conditions habituelles, il faut mentionner : 


a) L’hyperparathyroidie, qui détermine une décalcification osseuse 
et une hypercalcémie importantes ; 

b) L’hypervitaminose D, dont les effets sont comparables ; 

c) Les lésions osseuses destructives importantes, comme les mye- 
lomes multiples et les métastases osseuses généralisées ; 

d) L’acidose hyperchlorémique : ce trouble biochimique de des- 
cription récente et d’origine mal précisée se manifeste par de |’acidose, 
de l’hyperchlorémie et un abaissement du taux de calcium sanguin. 
D’aprés Albright et d’autres auteurs, elle serait consécutive 4 une 
atteimte fonctionnelle de la partie distale de |’appareil tubulaire rénal ; 
la synthése de l’ammoniaque serait mhibée et consécutivement |’élimi- 
nation des acides normalement effectuée sous forme de sels d’ammonium 
deviendrait insuffisante. Alors, le calcium sanguim serait utilisé comme 
base pour éliminer les acides en excés. L’hypocalcémie peut stimuler 
les parathyroides qui s’hyperplasient, mais cet état pathologique se 
distingue de l’hyperparathyroidie primitive par cette hypocalcémie, 
contrastant avec l’hypercalcémie habituelle dans les hyperfonctionne- 
ments parathyroidiens primitifs. 


L’examen macroscopique des reins peut n’offrir aucune particularité 
ou, encore, On peut retrouver des petits reins rétractés avec, parfois, des 
calcifications décelables. 

A l’examen histologique, les concrétions apparaissent comme des 
grumeaux amorphes qui prennent une teinte bleu violacé sur les colorations 
habituelles (figure 1). La technique 'de von Kossa permet de recon- 
naitre histochimiquement le calcium (figure 2). Souvent les parcelles 
rugueuses ulcérent les tubes et provoquent des petits granulomes disse- 

(11) 
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minés. Lorsque |’atteinte est suffisante pour atrophier Je cortex, les 
signes d’insuffisance rénale se manifestent clmiquement. 


3. Protéine de Bence-Jones : 


Dans le myélome multiple ou plasmocytome, il existe toujours, en 
pratique, du moins a la période termmale, un certain degré d’insuffisance 
rénale. L’interprétation anatomique et clinique de ces troubles a 
d’abord posé un probléme, chacun rapportant quelques rares cas et en 





Figure 1. — Coupe d’une pyramide rénale montrant quelques tubes obstrués 

et ulcérés par des dépéts grumeleux de sels calcaires. La lumiére d’un tube 

contient des polynucléaires et le tissu interstitiel est infiltré de lymphocytes. 

Les tubes du voisinage sont de calibre inégal. (E. J. — A-1474.) Cas de méta- 

stases osseuses généralisées d’un épithélioma du sein. (Hémalun-éosine-sa- 
fran. X-230.) 


tirant ses conclusions. Ce n’est qu’en 1933 que E.T. Bell fit la Jumiére 
sur cette pathologie. Actuellement, le probléme peut se résumer aux 
points suivants : 

a) Le myélome survenant chez des adultes parfois assez Agés, il 
est bien logique qu’il survienne quelquefois chez des patients souffrant 
d’atteintes rénales antérieures ; 
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b) Le myélome s’accompagne souvent d’amylose et cette lésion peut 
intéresser les reins : cette localisation est cependant rare ; 

c) La décalcification osseuse due aux tumeurs multiples peut amener 
une hypercalcémie et une précipitation de grumeaux dans les tubes : 
il est encore rare que cette complication soit d’importance ; 

d) La seule lésion spécifiquement associée au plasmocytome, et de 
beaucoup Ja plus frequente, est due 4 un blocage tubulaire par des 





Figure 2. — Méme cas: section colorée par la méthode de von Kossa. Les 
grumeaux calcaires ressortent en noir. Noter l’obstruction tubulaire, l’ulcé- 
ration et la réaction inflammatoire. (X-230.) 


cylindres formés de protéine de Bence-Jones. A ce point de vue, il faut 
se rappeler que cette protéine, dont la nature est encore imprécise, mais 
voisine de celle de la substance amyloide, a un poids moléculaire relative- 
ment bas et qu’elle filtre dans les glomérules normaux. Elle est excrétée 
continuellement ou de facon inconstante. Parvenue dans les tubes, cette 
protéine a tendance a se coaguler. Par quel mécanisme, — concentra- 
tion?, modification du pH?, autre mécanisme? — le point n’est pas 
élucidé. Le fait est qu’elle se coagule, formant de volumineux cylindres 
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qui distendent les tubes et les obstruent complétement (figure 3). IIs 
peuvent finir par comprimer et détruire l’épithélium, provoquant une 
réaction 4 cellules géantes de type 4 corps étranger. La encore les tubes 
en amont s’atrophient, les glomérules se sclérosent et la symptomatologie 
propre de ces lésions vient s’ajouter a celle de l’obstruction tubulaire. 


4, Pigment sanguin et dérivés ; 


a) Sels biliaires. A l’autopsie de patients morts en état d’ictére 
prononcé, on retrouve parfois aux reins quelques cylindres biliaires, mais 





Figure 3. — Myélome multiple : coupe du cortex rénal montrant de nombreux 

tubes obstrués par de gros cylindres assez homogénes. Noter les cellules 

géantes du type 4 corps étranger qui entourent la majorité des cylindres. 
(Hémalun-éosine-safran. X-210.) 


ces lésions sont toujours discrétes et asymptomatiques. Le pigment 
biliaire se retrouve d’ailleurs surtout a l’intérieur des cellules épithéliales. 

b) Hémosidérine. Dans Il’hémochromatose, Iles tubes peuvent 
contenir quelques cylindres ferriques, mais la encore le pigment est plus 
abondant dans les cellules épithéliales et cette lésion appartient plus 
directement au groupe des surcharges cellulaires rénales. 
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c) Hémoglobine et myoglobine. Dans le rein transfusionnel et le 
crush syndrome (néphrose du néphron distal), les tubes collecteurs et 
les anses de Henle contiennent de nombreux cylindres faits de grumeaux 
amorphes d’hémoglobine (figure 4) ou de son équivalent musculaire, 
la myoglobine. Ces pigments sont libérés par I’hémolyse dans les trans- 
fusions de sang incompatibles et par la lyse musculaire dans les trau- 
matismes importants des membres. Les premiéres descriptions ont 
insisté sur |’obstruction tubulaire et on a voulu lui imputer tout le 





Figure 4. — Néphrose hémoglobinurique (rein transfusionnel). Coupe d’une 

Pyramide montrant quelques tubes qui contiennent de fins grumeaux d’hémo- 

globine. Un tube contient en plus des cellules épithéliales desquammeées. 
(Hémalun-éosine-safran. -210.) 


syndrome grave de blocage rénal qui se manifeste dans ces conditions. 
On sait cependant aujourd’ hui que leur importance clinique est négligeable 
comparée a celle des phénoménes dégénératifs cellulaires qui sont tou- 
jours concomitants. L’étude détaillée du rein transfusionnel et du 
crush syndrome révélent donc avant tout des atteintes dégénératives des 
tubes rénaux. 
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5. Sulfamides : 


Les syndromes d’atteinte rénale due a I’emploi des sulfamides, sont 
maintenant trés rares depuis que les indications et les modalités de leur 
usage sont connus et depuis que des produits trés peu toxiques sont 
sur le marché. 

Les sulfamides sont éliminés par les reins sous forme de composés 
acétylés facilement solubles en milieu alcalin, mais précipités en milieu 
acide. S’ils sont donnés a forte dose, surtout chez des malades déshy- 
dratés, leur concentration dans le contenu tubulaire rénal devient plus 
élevé 4 mesure que s’opére la réabsorption de l’eau. Cette concentration 
ajoutée a la réaction acide de |’urime produit, dans les tubes collecteurs 
surtout, la précipitation du produit. Les grumeaux de sulfamides 
irritent fortement I’épithélium, peuvent l’ulcérer et méme provoquer des 
hématuries assez importantes. Mais, d’une facon générale, l’évolution 
de la maladie est assez bénigne et seule la calcification ultérieure des 
dépéts, considérée comme possible, peut l’aggraver. I! faut cependant 
retenir qu’indépendamment des obstructions tubulaires, les sulfamides 
peuvent, de plus, déterminer aux reins des atteintes vasculaires un peu 
comparables a celles de la péri-artérite noueuse ; ils peuvent encore 
provoquer chez certains sujets sensibles des phénoménes de dégénéres- 
cence de |’épithélium tubulaire manifestés par des épisodes anuriques de 
portée plus grave que les simples obstructions tubulaires. 


RESUME ET CONCLUSION 


L’obstruction tubulaire rénale est due a la précipitation ou 4 la 
cristallisation de substances anormales ou en quantité anormale, filtrées 
par les glomérules et concentrées daas I’appareil tubulaire. Des facteurs 
variés peuvent favoriser ces phénoménes. De facon générale, les atteintes 
importantes et prolongées évoluent comme les néphrites ascendantes et, 
comme I’obstruction des voies excrétrices principales (bassinet, uretéres), 
vers l’atrophie tubulaire et la sclérose glomérulaire et interstitielle, réali- 
sant ultimement |’image du petit rein rétracté. Tardivement, ces blo- 
cages peuvent déterminer I’insuffisance rénale chez le malade. Les 


formes les plus importantes de lésions obstructives sont dues 4 I’accu- 
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mulation de cristaux d’acide urique et d’urates (goutte), de sels de 
calcium, de protéine de Bence-Jones (myélome) ou de cristaux de sulfa- 
mides. Dans le rein transfusionnel et dans celui du crush syndrome, les 
concrétions intratubulaires bien qu’abondantes n’ont sur Ie compor- 
tement clinique de ces maladies qu’une action assez négligeable. II 
existe, en plus, quelques conditions ot les tubes peuvent contenir des 
substances anormales, mais peu abondantes. Dans ces cas, la fonction 
rénale n’est pas perturbée. 
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LA CHOLANGIOGRAPHIE 
PAR VOIE INTRAVEINEUSE * 


par 


André LAPOINTE 


Radiologiste a l’Hétel-Dieu de Québec 


En 1924, plusieurs années aprés que les physiologistes Abel et 
Rowntree eurent découvert que Ja phénolphtaléine était excrétée pres- 
que exclusivement par Ie foie, Graham et Cole eurent I’idée de lier A Ia 
molécule de cette teinture un halogéne radio-opaque, |’atome d’iode. La 
phenolphtaléine injectée dans Ia veine chez I’homme est inoffensive, mais 
unie 4 des atomes d’un métal lourd, tel Ie brome ou l’iode, elle provoque 
des symptémes alarmants de toxicité et méme la mort du patient. 
L’ombre vésiculaire obtenue par ces innovateurs était nette et d’un grand 
contraste ; d’ou la généralisation de la méthode jusqu’au moment ou, 
enfin, on découvrit que la méme substance, enrobée de gélatine par pro- 
tection contre les acides gastriques, pouvait étre ingérée, avec les mémes 
avantages sans les gros inconvénients. Apparurent successivement, pour 
ne mentionner que les principaux, le Priodax (Schering) et, plus récem- 
ment, le Télépaque (Wintrop et Stearns). 

Depuis longtemps, Ie radiologiste caresse |’ambition de visualiser les 
voies biliaires d’une facon plus ou moins comparable a l’opacification des 


* Présenté a Ia Société médicale des Hopitaux universitaires de Québec, le 24 
septembre 1954, 
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trajets urinaires et du tube digestif. Au moyen du Télépaque, il a sans 
doute atteint partiellement ce but surtout avec la méthode décrite 
récemment par Shédadi, laquelle consiste 4 prendre des clichés successifs 
a environ dix minutes d’intervalle aprés le repas gras. 

Cette réussite se limite, parait-il, aux deux tiers des patients dont la 
vésicule n’a pas été enlevée ; chez le tiers restant, et le nombre de plus en 
plus grand des patients cholécystectomisés, le Télépaque et aucun autre 
agent n’a, jusqu’a ce jour, donné de résultats. On a eu recours jusqu’ici 
a la cholangiographie par voie directe (transvécisulaire) per- ou postopé- 
ratoire. Les désavantages d’une telle technique sont évidents ; ce qui 
le prouve, c’est le peu d’usage qu’on en fait dans nos milieux. 


C’est pourquoi certaines compagnies pharmaceutiques, ayant repris 
le probléme ou I’avaient Iaissé Graham et Cole, ont entrepris des recher- 
ches dans Ie but de trouver une substance de contraste inoffensive et 
injectable dans Ia veine, la voie la plus facile. Le probléme a résoudre 


était de trouver un véhicule non toxique a l’atome d’iode. 


La compagnie Schering, d’Allemagne, a mis recemment au point un 
tel produit auquel elle a donné le nom de Biligrafin, pour I’Europe, et de 
Cholografin, pour I’Amérique. A la suite de démarches entreprises par le 
docteur Laurent Potvin, gastro-entérologue, alors attaché au Service de 
médecine de |’Hotel-Dieu, en février 1954, nous recevions, directement 
d’Allemagne, cinquante ampoules pour expérimentation. 


La cholografin contient 64,3 pour cent d’iode véhiculé par un sel 
sodique de I’acide benzoique. Elle est diluée dans une solution presque 
isotonique 4 20 pour cent et présentée dans des ampoules de 20 cm>. 
Sa toxicité est faible. L’iode est fermement lié 4 la molécule ; ce qui 
empéche son absorption au niveau du tube digestif comme c’est le cas 
pour les agents oraux usuels. 

Seulement 10 pour cent de la dose est excrétée par Je rein chez un 
sujet normal. Cependant, en cas d’insuffisance hépatique, ce pourcen- 
tage augmente ; dans ces cas on peut méme obtenir une parfaite visuali- 
sation des trajets urinaires. La biligrafin est un cholérétique puissant, 
ce qui permet une rapide excrétion ; en effet on peut identifier les voies 
biliaires dix et quinze minutes aprés l’injection. Aprés vingt-cing 


4 


minutes, l’opacification des voies biliaires est A son maximum. Une 
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heure aprés |’injection, la vésicule commence a se remplir et, aprés deux 
heures, son image atteint un point de netteté optimum. A ce moment, 
le cystique, I’hépatique et Ie cholédoque sont beaucoup moins visibles. 


La préparation du patient est simple : 4 jeun Ie matin de I’examen 
jusqu’aprés la prise des clichés, il ne doit pas fumer. Le contenu de deux 
ampoules de 20 cm3 4 20 pour cent, représentant huit grammes d’iode 
est injecté trés lentement, aprés avoir éprouvé la susceptibilité du patient 
au début de I’injection selon la méthode usuelle. Les symptémes et le 
traitement de |’intolérance sont les mémes qu’avec le diodraste au cours 
de l’injection comme aprés celle-ci. 

L’injection terminée, Je patient est placé en décubitus ventral, le 
cété droit soulevé de 30 degrés. Les clichés sont tirés 4 toutes les dix 
minutesenviron. Dés que les premiers sont développés, le radiologiste les 
examine et contréle la sequence en adaptant la technique au malade. 


En coopération avec le Service de médecine, nous avons jusqu’Aa ce 
jour étudié vingt cas au moyen de la cholografin. Autant que possible 
nous nous sommes attachés 4 résoudre des problémes cliniques. II 
s’agissait pour la plupart (soit dans 16 cas) de patients ayant eu anté- 
rieurement une cholécystectomie. Chez les autres malades le diagnostic 
n’avait pu étre fait par la voie orale, la vésicule étant invisible. 


L’opacification des canaux biliaires a été jugée insuffisante dans 
quatre cas. Des seize malades restants, cing ont été opérés. Chez 
quatre, le chirurgien confirmait le diagnostic clinique et radiologique de 
calculose du cholédoque (exemple: figure 1). Dans l’autre, le rétrécisse- 
ment par compression, suspecté par nous, a été constaté a l’opération. 
Les onze autres patients avaient des voies biliaires normales (exemples : 
figures 2 et 3). Sur ces onze sujets, deux (exemple : figure 4) montraient 
des canaux de petit calibre malgré un recul de deux et trois ans depuis la 
cholécystectomie ; comme si le sphincter d’Oddi étant atonique, la bile 
se serait écoulée de fagon constante dans le duodénum, son flux ne répon- 
dant plus aux réflexes. Ainsi, semble-t-il pour la premiére fois, il nous 
était donné de constater comment se passent les choses dans le syndrome 
appelé dyskinésie biliaire. 


Au moyen de Ia cholografine, nous venons d’ouvrir une voie nouvelle 
dans |’étude complexe de I’anatomie et de la physiologie des voies biliaires. 
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Figure 1. — Gros calcul de cholestérine dans le cholédoque supérieur (portion 

sus-pancréatique). Dilatation rétrograde de l’hépatique. Le cholédoque 

distal au calcul est de calibre normal. Légende: 1. hépatique ; 2. calcul ; 
3. cholédoque. 
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Figure 2. — Voies biliaires normales trois ans‘aprés cholécystectomie. Dila- 
tation de suppléance. Légende: 1. cétes et vertébres ; 2. ramifications 
hépatiques ; 3. hépatique : 4. cholédoque. 
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Figure 3. — Voies biliaires normales quatorze mois aprés cholécystectornie. 
Légende : 1. canaux intra-hépatiques ; 2. hépatique ; 3. cholédoque ;[4. moi- 
gnon du cystique. 





Figure 4.— Voies biliaires petites, trois ans aprés cholécystectomi 

dilatation de suppléance ne s’est pas faite. Présence de troubles digestifs 

marqués par dyskinésie biliaire. Légende: 1. cétes et vertébres ; 2. ramifi- 
cations hépatiques ; 3. hépatique ; 4. cholédoque ; 5. duodénum. 
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Figure 5. — Compression extrinséque et adhérences sur le cholédoque supérieur. 
Légende : 1. cétes et vertébres ; 2. ramifications hépatiques ; 3. hépatique ; 
4. moignon du cystique et brides ; 5. cholédoque. 





Figure 6. — Aprés injection de cholographine: voies biliaires normales. 
A deux reprises, la vésicule ne s’est pas opacifiée au moyen de produits de 
contraste ingérés. 
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Cette substance vient s’ajouter 4 la gamme si méritoire des produits 
de contraste qui, de plus en plus, permettent I’exploration d’organes 
jusqu’ici inaccessibles tant au radiologiste qu’au clinicien. 
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SEPTICO-PYOHEMIE A STAPHYLOCOQUES 
ET PSYCHOSE * 


par 


René PION 


Assistant & l’Hépital Saint-Michel-Archange 


Le pronostic des septicémies est sirement meilleur depuis quelques 
années du fait de Il’avénement d’armes thérapeutiques plus efficaces. La 
nouvelle génération n’a donc plus |’occasion de vivre ces moments angois- 
sants que connaissait, autrefois, le praticien aux prises avec des infections 
massives. Aujourd’hui, en présence d’un état infectieux, nous pouvons 
agir si rapidement que |’aspect de la maladie est aussitét transformé. Tout 
est dans |’intérét du malade, et nous nous en réjouissons, mais il demeure 
que la médecine devient alors beaucoup plus préventive et symptomatique. 

Dans un hépital spécialisé, tel I’hépital mental, nous avons peut-étre 
plus l’opportunité de rencontrer de ces cas ultimes, car une psychose 
endotoxique s’ajoute souvent a la maladie somatique. De Ia, la nécessité 
d’avoir, dans I’hépital mental, un hépital général avec tous ses Services : 
médecine, chirurgie, spécialités, laboratoire, radiologie, etc. Le psychia- 
tre Iui-méme, ne doit pas se désister de ses notions générales, il aura le 
diagnostic a faire et la prescription ou la surveillance d’une médication 
conseillée par un confrére consultant. 

En date du 20 janvier 1954, figure au dossier n° 39182 de I’H6pital 
Saint-Michel-Archange, Il’observation suivante: «Le malade arrive 


* Présenté a Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, Ie 15 
octobre 1954. 
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sur civiére 4 11 heures p.m. Sous contention, il est excité, agité, confus. 
On ne peut rien savoir, le patient ne fait que proférer des paroles inin- 
telligibles ; il semble égaré. II porte un appareil platré 4 la jambe 
gauche. Mis au lit, sa température rectale est de 104°F. et son pouls 
bata 126 4la minute. Déshydraté, il refuse de boire. » Les renseigne- 
ments précis tardent un peu a venir de |’extérieur. 

Le médecin qui voit le patient pour la premiére fois fait 4 peu prés 
les mémes constatations. L’examen physique ne révéle rien de parti- 
culier : les bruits cardiaques sont réguliers, bien frappés, Ie pouls est 
rapide, la pression artérielle de 120/80; le murmure vésiculaire est 
normal, I’abdomen est souple. Lors de |’examen, Ie malade est en proie 
a des hallucinations visuelles et interpelle, au hasard, des visiteurs- 
fantomes ; la coopération est donc nulle. Le diagnostic de psychose est 
évident. Une médication calmante, de soutien et de réhydratation est 
prescrite de méme que des antibiotiques : pénicilline et streptomycine. 
Le comportement du malade ne varie pas au cours de la premiére journée. 
Toutefois nous recevons certains renseignements : « Fracture de jambe 
vers le 2 janvier, intervention sanglante et application d’un platre le 7 
janvier. Retourné chez lui vers le 15 janvier, il devient confus, ne s’ali- 
mente pas, commence a s’agiter : son état général devient de plus en 
plus mauvais. Hyperthermie croissante. Le malade ne fait pas de crise 
convulsive. II n’est pas dangereux pour lui-méme ni pour autrui. II 
travaillait pour sa pension et ses vétements et quelques dollars par 
semaine. » Ces renseignements nous sont fournis par la Commission des 
accidents de travail. Aprés deux jours d’hospitalisation et de traitement, 
le malade ne s’améliore pas ; |’agitation est tombée, mais il demeure confus 
et la température rectale est de 106°F. 

Le 23 janvier nous recevons certains résultats d’examens de labo- 
ratoire ; 

Azotémie : 1,85 g pour mille. 


Formule sanguine : 


I go a te aw aig 4,010,000 
I i sieo uiaiwin wed bwin dial Sow 18,100 
Polynucléaires neutrophiles......... 92% 


(dont 45 pour cent non filamentés) 
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Trés nombreux polynucléaires 4 granulations 


toxiques. 
Valeur globulaire.................. 1,05 
ee 85% 


Examen des urines : aspect légérement trouble ; densité : 1,020; 
albuminurie : 2,10 g; glucose : nil. 

Ponction Iombaire : liquide limpide, incolore ; tension 40/35, en 
position assise ; Queckenstedt : positif ; albumine : 0,21 g pour mille ; 
cytologie : 2,8 éléments par mm3, 

D’aprés |’état du malade, |’évolution de sa maladie et les examens 
du laboratoire, nous posons le diagnostic provisoire d’abcés au membre 
traumatisé. D/’urgence, le patient est référé 4 l’orthopédiste afin d’en- 
lever Ie platre et d’explorer le membre. Le chirurgien consulté écarte 
toute infection d’origine abdominale. A Ia salle d’opération, l’ortho- 
pédiste (docteur Jean Lemieux) fait l’ablation du platre et note la présence 
d’un abcés au foyer de [a fracture. Aucune plaie extérieure n’est 
visible et la peau est saine. II s’agit d’un hématome infecté que I’ortho- 
pédiste ouvre et draine. 


Des examens radiographiques subséquents nous apportent le rapport 
suivant : 


« Jambe gauche : on constate une fracture des deux os de la jambe. 
Tibia: fracture 4 plusieurs fragments au niveau du tiers moyen avec 
chevauchement et décalage des fragments. Péroné: fracture au niveau 
du tiers moyen avec décalage des fragments. 

Crdne et thorax : aspect osseux normal. 

Colonne dorsale: aspect osseux normal. Petit nodule de Schmorl 
au niveau de la face inférieure du corps de D XI. 

Colonnelombaire : scoliose. Onconstate, au niveau del’angle antéro- 
inférieur du corps de L I, une image de condensation irréguliére avec 
un trait de transparence 4 ce niveau. Aspect compatible avec une 
lésion traumatique. » (docteur Mathieu Samson.) 

Une hémoculture permet d’isoler un staphylocoque doré 4 coagulase 
positive. Le produit pathologique retiré de la jambe contient également 

(12) 
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4 


un « staphylocoque doré a coagulase positive (caractére des staphylo- 
coques pathogénes). » (docteur C.-A. Painchaud.) 

Enfin, quatre jours aprés la premiére ponction Jombaire, une nouvelle 
ponction lombaire donne une culture négative. 

L’observation du malade, les consultations et les examens de 
laboratoire nous conduisent donc au diagnostic de septicémie a staphylo- 
coque. 

La pénicilline et la streptomycine administrées dés les premiers jours 
n’empéchérent pas la température de monter. Des épreuves de sensi- 
bilité aux antibiotiques avec les microbes provenant du pus de Ia jambe et 
du sang confirment |’inefficacité des deux antibiotiques employés mais, 
révélent l’activité de l’auréomycine (++++) et de l’érythromycine 
+++. C’est alors que notre malade recoit 500 mg d’auréomycine par 
voie intraveineuse, deux fois par jour dans un soluté de 1,000 cm3, ainsi 
qu’une capsule d’érythromycine aux six heures. Dés qu’il est possible, 
le patient recoit ces deux médicaments per os, A raison de une capsule 
aux six heures. Ce n’est que Je 13 février que nous pouvons retrancher 
un des deux antibiotiques ; jusqu’A ce moment, il y avait toujours élé- 
vation de la température lorsque nous voulions supprimer |’un ou I’autre. 
A partir du 31 mars, soit dix semaines aprés |’admission, nous pouvons 
discontinuer tout antibiotique. 

Au point de vue de |’état général, I’azotémie redevient assez tdt 
normale, soit aprés six jours. L’albuminurie prend plus de temps a 
disparaitre. L’oligurie ne persiste que quelques jours et |’alimentation 
est reprise progressivement aprés une semaine. 

L’orthopédiste suit réguliérement Ie patient et, Ie 15 juillet 1954, il 
l’autorise A marcher. Le 8 septembre, le malade est libéré de son Service. 

Pendant tout ce temps, Iles nombreux soins administrés au patient 
demandent beaucoup de patience de [a part du personnel, médecins, 
infirmiers, gardes-malades, étant donné |’état mental du malade. Du 
fait de sa psychose, nous ne pouvons obtenir de Jui aucun renseignement, 
ni aucune coopération. Avec Ja médication, |’état physique s’améliore, 
mais nous n’observons pas le méme changement au point de vue mental. 


Evidemment, M. R. G. n’est plus confus et est sorti de sa psychose ; 


il semble assez bien comprendre les ordres que nous lui donnons, mais il 
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demeure sidéré, hébété, parvenait 4 peine a articuler quelques mots. 
Une certaine agitation, qui le rend indocile, persiste longtemps. Avec 
les jours, nous doutons de son état mental ; il esquisse des sourires niais 
lors des visites du médecin et dit difficilement son nom, en un mot, il 
donne |’impression d’un débile profond. 

La visite de ses parents confirme notre impression ; ils nous affirment 
que, depuis un certain temps, ils songaient a le faire interner parce qu’il 
était scandaleux, etc. C’est donc par pure coincidence que notre 
malade est passé au stade de « malade chronique » et non pas par 
séquelle de sa septicémie. 

Le cas présenté en est donc un assez classique de septicémie. Nous 
n’avons cependant pas assisté 4 la progression de ce syndrome. Lorsque 
le malade est arrivé 4 l’hépital, il faisait une hyperthermie croissante avec 
des troubles mentaux depuis cing jours. Les examens du laboratoire 
établissant la similitude entre le microbe du pus provenant de la jambe et 
celui de l’hémoculture, confirmérent Ie diagnostic. De plus, les deux 
staphylocoques donnant les mémes réactions a l’égard des antibiotiques, 
c’est encore au laboratoire que nous devons le choix d’antibiotiques 
efficaces. 

Par la suite, nous n’avons pas eu de complications sérieuses. A 
part les signes de toxémie signalés plus haut, nous n’avons observé 
qu’une seule localisation du staphylocoque. En effet, en mars, une 
collection purulente s’est formée a la fesse droite ; cet abcés profond mit 
assez de temps 4 se tarir et ce n’est qu’un mois plus tard que nous pou- 
vions cesser toute médication. II n’y eut pas de culture du pus de cet 
abcés, mais il n’est pas 4 douter que nous aurions encore trouvé du 
staphylocoque ayant Iles mémes caractéres que le précédent. Le patient 
ne recevait pas d’ailleurs d’injections intramusculaires 4 ce moment, ce 
qui élimine la contamination, rare mais toujours possible, lors d’une 
injection. 

Enfin, nous sommes heureux de la réussite du traitement, méme si 
notre enthousiasme est refroidi par la découverte, aprés la guérison de sa 
septicémie, de |’état mental du malade. 

Rendons encore une fois hommage aux antibiotiques et aux méthodes 
de laboratoire qui en permettent un emploi plus judicieux. 








LE NISENTIL EN BRONCHOSCOPIE * ; 


par 


Jules HALLE, J.-Paul DECHENE, Lionel MONTMINY et Guy PARADIS 


de l’Hépital Laval 


Le Nisentil a fait I’objet de plusieurs travaux, notamment en obsté- 
trique, et les résultats obtenus en ont fait un sédatif de choix. II nous a 
semblé opportun d’expérimenter ce produit en bronchoscopie dans I’espoir 
de diminuer le plus possible I’anxiété et Iles douleurs de I’endoscopie. 
Avant de vous présenter le résultat de nos observations, faisons un bref 
rappel de Ia nature chimique du Nisentil et de ses propriétés pharmaco- 


dynamiques. 
Formule développée du nisentil et du démérol 


> 
> 


| 
CH3-HCL CH3-HCL 
NISENTIL MEPERIRINE 


* Présenté A Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, Ie 5 
novembre 1954. 
t Le Nisentil a été gracieusement fourni par Ja maison Hoffman-La Roche, Ltée. 
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Le Nisentil a été synthétisé par le docteur John Lee dans les Iabora- 
toires d’Hoffmann-La Roche. Chimiquement, c’est un chlorydrate de 1, 
3, diaméthyl-4-phényl-proprionypipéridine. II répond a4 cette formule 
développée et ressemble beaucoup 4 celle du Démérol. Celui-ci a un 
groupement méthylique en moins. 

Son action pharmacodynamique a été étudiée chez l’animal et chez 
l’humain. 


Action pharmacodynamique chez l’animal : 


L’action spasmolytique du Nisentil sur Ja musculature intestinale est 
sept fois moins grande que celle de la papavérine et cent fois moins pro- 
noncée que I’action vasodilatatrice bronchique de I’adrénaline. Les 
auteurs rapportent, en outre, que ce produit a des effets similaires 4 ceux 
de Ia morphine sauf que le Nisentil provoque moins de nausées. On a 
observe de I’accoutumance au médicament chez les chiens, mais non chez 
les rats. 


Action pharmacodynamique chez l’homme : 


Chez I’homme, Ia période d’induction du Nisentil injecté par voie 
souscutanée est courte. Elle varie de trois 4 dix minutes et Ia substance 
apporte une réelle sedation de la douleur pendant une heure et demie a 
trois heures. Comparé a4 la morphine, Ie Nisentil donne 37 pour cent 
moins de nausées et de vomissements. 


Technique : 


La technique de Il’anesthésie a été différente selon qu’il s’agissait de 
bronchoscopies médicales ou de bronchoscopies postopératoires pour 
broncho-aspiration ou cautérisation de fistules. Chez les malades du 
premier groupe, nous avons donné soixante milligrammes de Nisentil par 
voie souscutanée, une heure avant la bronchoscopie, chez quelques-uns et 
trente milligrammes par voie sous-cutanée, une demi-heure avant I’exa- 
men chez les autres. Les malades du deuxiéme groupe, ont recu trente 
milligrammes de Nisentil par voie sous-cutanée une demi-heure & trois 
quarts d’heure avant la bronchoscopie et une anesthésie locale a la cyclaine 
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4 cing pour cent pour compléter la préparation opératoire. Trente 
milligrammes de Nisentil étaient répétés par voie intraveineuse, immédia- 
tement avant |’introduction de I’endoscope. 


Anxiété : 


Nous avons noté une disparition complete de |’anxiété chez tous les 
malades. L’appréhension que plusieurs manifestaient avant |’emploi 
de cette médication a entiérement disparu. La détente musculaire 
indispensable 4 une introduction facile de l’endoscope était dés lors 
obtenue. Nous n’avons jamais observé de traumatismes pharyngé ou 
laryngé attribuables 4 une contraction brusque du patient. 


Spasmes : 


Avant I’ére du Nisentil, en dépit d’une anesthésie locale bien faite, 
nous observions fréquemment des spasmes laryngés au moment du passage 
du bronchoscope. Ceux-ci ne se sont pas répétés avec |’emploi du médi- 
cament. 


Réflexes conservés : 


A la dose moyenne, il n’y a pas de dépression respiratoire et les ré- 
flexes tussigénes sont conservés. Grace 4 eux, les malades soumis A des 
broncho-aspirations peuvent expulser plus librement les sécrétions bron- 
chiques. 


Douleur : 


Nous avons bronchoscopié cent vingt malades aprés usage du Ni- 
sentil, et tous ont été unanimes a déclarer que les phenoménes douloureux 
étaient trés minimes. II est vrai que l’anxiété étant disparue et la 
détente musculaire compléte, |’introduction de Il’endoscope devient 
moins irritante. Cette analgésie dure de une heure et demie a trois 
heures. Vingt de nos malades avaient déjd subi une ou plusieurs 
bronchoscopies sans Nisentil et ils ont pu juger de I’atténuation de la 


douleur. 
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Disons que la tension artérielle et le pouls n’ont pas subi de modifi- 
cation importante. 


Réactions secondaires : 


Des réactions secondaires de peu de gravité sont apparues chez 
quelques malades. Au début, alors que nous donnions soixante milli- 
grammes, une heure avant l’opération, 46 pour cent des patients avaient 
des nausées et des vomissements dans la journée. Le plus souvent, cet 
état nauséeux apparaissait au moment de I’anesthésie locale alors que le 
malade se tenait assis. C’est alors que nous avons donné une demi- 
heure avant la bronchoscopie la moitié de la dose premiére, soit trente 
milligrammes. Le malade n’étant pas ainsi sous I’effet maximum de la 
médication au moment de I’anesthésie locale, le pourcentage de nausées 
et de vomissements a pu étre réduit 4 16 pour cent. Dans la plupart 
de ces cas encore, Jes malades s’alimentaient trop hativement. Nous 
leur demandons maintenant de ne prendre qu’un peu de liquide trois 
heures aprés Ja bronchoscopie et qu’un léger repas le soir. Avec cette 
modification, il est rare d’observer ces mémes troubles. 

Quatre malades qui ont eu des broncho-aspirations aprés des inter- 
ventions chirurgicales ont présenté des signes de dépression respiratoire, 
le Nisentil ayant été donné par voie intraveineuse. Nous avons pu les 
réanimer avec la Nalline (2,5 mg, par voie intraveineuse) et l’oxygéne 
sous pression positive. Enfin, deux malades ont manifesté une réaction 
allergique. 


CONCLUSIONS 


L’observation de cent vingt malades nous permet de tirer les conclu- 
sions suivantes : 


1° Le Nisentil procure une analgésie satisfaisante. Aucun malade 
ne se plaint de douleur et la détente permet une endoscopie facile. De 
plus, les spasmes laryngés sont disparus. 


2° Aux doses employées, Ie Nisentil ne cause pas de dépression res- 
piratoire et le réflexe tussigéne est bien conservé. La dose doit étre 
proportionnelle A l’Age, au poids et A la résistance individuelle du 
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patient. Nous suggérons environ un demi-milligramme par kilogramme 
de poids. 

3° Les effets secondaires sont principalement les nausées et les vo- 
missements, mais ces incidents peuvent étre réduits au minimum par une 
technique appropriée. 

4° JI reste cependant que le Nisentil ne doit étre employé que si |’on 
a des moyens modernes de réanimation tels : l’oxygéne, le ressuscitateur, 
le nécessaire 4 intubation endotrachéale, |’antidote de Ia morphine, la 
nor-morphine (Nalline), les barbituriques pour voie intraveineuse et les 


antihistaminiques. 











LES FRACTURES DE COLLES * 
par 


Louis-Philippe ROY, F.R.C.S. (C) 


Chef du Service d’orthopédie de I’ Hotel-Dieu (Québec) 


C’est un grand plaisir et un grand honneur pour moi d’avoir |’avan- 
tage de prendre la parole devant les membres du Collége américain des 
chirurgiens. 

Je dois vous parler des fractures de Colles. Le sujet n’est pas 
nouveau, mais il y a des choses que |’on peut répéter, parce qu’on les 
oublie trop souvent. Cet accident osseux fait souvent parler de lui, car 
c’est la fracture Ia plus fréquente chez nous. 

Je vous ferai part de notre expérience personnelle 4 propos des cas 
récents et des fractures anciennes. 

Les fractures de Ia région du poignet sont certainement, et de beau- 
coup, celles que le chirurgien rencontre le plus souvent. En 1952 et en 
1953, sur 242 cas de fracture, 141, soit 58.2 pour cent, étaient des trau- 
matismes du poignet, dont 121 fractures de Colles et 12 fractures du 
scaphoide. Viennent ensuite, les fractures du cou-de-pied. 

Sur 121 fractures de Colles, 12 se sont présentées, quatre jours a 
deux mois aprés I’accident, soit le dixiéme du nombre total. C’est donc 
dire que, chez nous du moins, trop souvent encore les patients ont 


* Résumé d’un travail présenté 4 Montréal, 4 une réunion de |’American College 
of Surgeons, le 1er avril 1954. 








58 LavaL MEDICAL Janvier 1955 


recours aux rebouteurs ou que le diagnostic n’est pas fait assez tot. II 
arrive encore malheureusement trop souvent que le médecin croit 4 une 
banale entorse du poignet, ce qui est trés rare, nous le savons. II appar- 
tient aux chirurgiens, aux orthopédistes, de rappeler Ia fréquence des 
fractures de Colles ou du scaphoide 4 leurs confréres pour qu’ils oublient 
l’entorse, accident rarissime. Et, si les premiéres radiographies prises 
en antéro-postérieur, en oblique et en latéral ne mettent pas de fracture 
en évidence et que le patient continue de souffrir, il faut refaire des 
radiographies aprés deux semaines. Souvent, elles montreront une 
fracture du scaphoide. 

Sur 121 fractures de Colles, 71 malades ont été hospitalisés et 50 
ont été traités comme patients externes. Quatre-vingt-sept étaient des 
femmes et 34 des hommes. Le cété droit dans 60 cas, le gauche dans 
61 cas ont été lésés ; la moyenne d’ge a été de 53,9 ans pour le sexe 
féminin, et de 29,1 ans pour le sexe masculin. 


FRACTURES RECENTES : 109 


Nous savons tous que la fracture de Colles se produit 4 un pouce 
environ au-dessus de l’articulation du poignet et que le fragment inférieur 
se déplace en arriére. Je rappelle que la surface articulaire inférieure du 
radius se dirige légérement en bas et en avant d’environ quinze degrés. 
Lorsqu’il y a fracture de Colles, Ia direction de cette surface se trouve 
genéralement modifiée en sens inverse. Trés souvent, la fracture inté- 


resse [’articulation. 


Réduction : 


C’est Ia modification de cet angle de quinze degrés droit qu’il faut 
chercher a obtenir si I’on veut que la fonction du poignet soit normale. 
II faut corriger la déviation vers le radius pai une forte traction en méme 


temps que I’on exerce une pression vers le cubitus et en bas. Avec une 
traction énergique sur les doigts et sur le pouce, d’une main, tandis que 
l’autre main essaie de replacer les fragments par une forte pression du 
pouce, on réussit genéralement 4 remettre assez bien les fragments en 
place. II n’y a pas lieu de craindre I’hypercorrection. 
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J’avoue que, malgré ces manceuvres, je n’obtiens pas toujours une 
reduction parfaite ; j’ajoute, cependant, qu’un résultat anatomique 
imparfait donne parfois un résultat fonctionnel inespéré. Mais, si la 
fracture intéresse l’articulation, il faut s’efforcer d’avoir la meilleure 
reduction possible pour éviter I’arthrite chronique. 


Anestbésie : 


Pour réduire ces fractures, nos préférences vont a |’anesthésie par 
infiltration du plexus brachial. Sur 85 cas qui ont di avoir un mode 
d’anesthésie, Ie bloc brachial a été employé 69 fois. Seize patients 
seulement ont recu I’anesthésie générale. 

Le docteur F. Hudon, en charge du département d’anesthésie de 
l’Hdtel-Dieu de Québec emploie la cyclaine 4 1 pour cent, 40 cm} conte- 
nant deux gouttes d’adrénaline, parfois le xylocaine 4 la méme concen- 
tration et 4 ]a méme dose. Aux patients hospitalisés, une prémédication 
morphine, '/g de gr et atropine '/;se de gr est donnée. Le malade 
externe ne recoit aucune prémédication. L’anesthésie dure de deux 
heures et demie a trois heures. 

La xylocaine nous a donné parfois de I’arythmie, de la somnolence ; 
la cyclaine, de petites convulsions mais sans collapsus circulatoire. 

Sur les 69 derniers cas, il y a eu un petit pneumothorax d’environ 
200 4 300 centimétres cubes. Quelques patients ont eu, dans les jours 
suivants, des douleurs nevritiques sur le trajet de I’un des nerfs du plexus, 
douleur qui a disparu complétement. 

Nous préférons ce mode d’anesthésie parce que le gonflement de la 
main est moindre aprés la réduction et parce que les patients sont moins 
souffrants. C’est, de plus, une économie pour le patient et il est plus 
confortable. 

Nous I’employons surtout parce que le professeur Hudon excelle 
dans ce mode d’anesthésie que les patients réclament maintenant. 


Immobilisation : 


Sous traction continue, un platre circulaire est appliqué allant de la 
partie moyenne du bras jusqu’a l’articulation métacarpo-phalangienne, 
l’avant-bras étant fléchi A angle droit sur le bras. II est excessivement 
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important que les doigts soient libres si l’on veut éviter des raideurs 
prolongées ; il est bon aussi, croyons-nous, de remonter le platre au- 
dessus du coude. L’immobilisation est meilleure et il y a moins de risque 
de déplacement secondaire. Le platre est Iaissé en place pendant six 
semaines, généralement. 

Avec l’anesthésie par bloc brachial, I’oedéme des doigts est minime 
et le patient peut les faire mouvoir trés tét, les étendre et les fermer 
complétement. Ce mode d’anesthésie a certainement contribué pour 
beaucoup, croyons-nous, 4 diminuer la raideur, partant 4 nous donner une 
main souple ; car il m’est arrivé, je l’avoue, d’observer des raideurs de 
doigts trés rebelles aprés des fractures de Colles. 

Nous croyons aussi que |’épaule doit étre surveillée attentivement, 
car au cours des semaines qui suivent leur accident, nombre de fracturés 
du poignet se plaignent de leur épaule, qui est raide, douloureuse. Cette 
périarthrite est également rebelle. 

Sur 121 cas de fracture de Colles, deux fois il y a eu rupture du Jong 
extenseur du pouce ; j’avoue en avoir fait le diagnostic lors de |’ablation 
du platre seulement. 

Je n’ai aucune expérience, dans les cas récents, d’une méthode 
que je sais couramment employée par des confréres, soit I’excision de 
l’apophyse styloide cubitale sur une longueur d’un pouce environ, suivie, 
aprés fermeture de la plaie opératoire, de Ia réduction par traction de 
la fracture du radius et d’un platre pendant six 4 huit semaines. Certains 
de mes collégues en sont trés satisfaits. 


FRACTURES ANCIENNES : 12 


Elles étaient vieilles de quatre jours 4 deux mois et demi. 

Dans trois cas dont la fracture ne remontait pas 4 plus de deux se- 
maines, une réduction satisfaisante a été obtenue par manipulations 
seulement. Pour les autres cas, il a fallu intervenir. 

Dans trois cas ou il y avait déplacement dorsal avec un peu de rac- 
courcissement, une simple ostéotomie du radius a été faite. Mais le 
maintien de Ia réduction est souvent difficile et le déplacement tend 


parfois 4 se reproduire. 
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Dans quatre cas, une ostéotomie du radius a été suivie d’une greffe. 

Chez des personnes A4gées, présentant de l’ostéoporose ou quand 
un résultat esthétique est recherché, Ia résection de |’extrémité distale 
du cubitus donne de bons résultats. Elle ne nuit en rien aux mouvements 
du poignet ; parfois, elle diminue les douleurs d’une facon appréciable. 
Aprés soixante ans, dans les fractures de Colles, avec ostéoporose, 
cedéme, raideur marqués, il ne faut pas, A notre avis, tenter a 
tout prix de rétablir les lignes normales du poignet : on risque d’avoir 
un poignet pire. 

Je n’ai aucune expérience de |’ostéotomie discutée par Burrows, 
par Campbell, et de I’insertion d’un coin osseux prélevé sur |’extrémité 
inférieure du cubitus. 

Voila, ce que nous faisons pour les fractures de Colles. II faut, 
je crois, enseigner que |’entorse du poignet est trés rare, que la fracture 
est Ia plus fréquente, que le résultat fonctionnel est en rapport avec la 
qualité de la réduction. 

L’anesthésie par bloc brachial nous donne d’excellents résultats. 
Une immobilisation de six 4 huit semaines est nécessaire. Dans les 
fractures anciennes, nous avons recours soit a l’ostéotomie du foyer de 
fracture avec greffe parfois ou 4 une simple excision de |’extrémité infé- 
rieure du cubitus. Chez les personnes A4gées, nous sommes plutdt sobres 
d’intervention. 








LYMPHOCYTOSE INFECTIEUSE * 





(Deux observations) 
par 


Roland THIBAUDEAU, F.A.A.P. 


Chef du Service de pédiatrie de l’Hépital du Saint-Sacrement 


C’est 4 Smith (16) que nous devons la description, en 1941, de la 
lymphocytose infectieuse comme entité autonome. II semble bien, 
cependant, selon Smith lui-méme et quelques auteurs dont Lemon et 
Kaump (9) que cette maladie, en raison de sa leucocytose et de sa 
Iymphocytose marquées, ait été longtemps confondue avec la mono- 
nucléose infectieuse et Ia Ieucose. En 1944, Smith, a l’occasion d’une 
seconde communication (15), ajoute qu’il s’agit bien d’une infection dont 
la contagion est certaine et l’incubation probable de 12 4 21 jours: il 
souligne, enfin, Ja pauvreté de la symptomatologie et |’impossibilité 
d’établir le diagnostic de Ia maladie sans l’aide de la formule sanguine. 

Duncan, en 1943 (5) et 1945 (6), signale également Ja maladie et 
observe chez ses patients des symptémes abdominaux et nerveux qui 
peuvent en imposer pour une affection aigué de |’abdomen ou une atteinte 
encéphalo-méningée ; il croit que I’affection peut atteindre aussi bien le 
jeune adulte que I’enfant et que l’agent étiologique en est probablement 
viral, 


* Présenté a Ia Société de pédiatrie de Québec, Ie 8 avril 1954. 
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Finucaine et Philips rapportent en 1944 (7) une épidémie de 21 
cas de lymphocytose infectieuse dans un sanatorium d’enfants tubercu- 
Jeux et mentionnent, a Jeur tour, Ja nécessité de Ja formule sanguine dans 
l’établissement du diagnostic de I’affection. Deux autres épidémies 
survenues en 1949, rapportées par Peterman (13) puis Lemon (9) et leurs 
associés prouvent le caractére infectieux et contagieux de Ja maladie. 

Parmi les autres auteurs qui s’intéressent a la question, mentionnons 
Lorenz et al. (10), Riley (14), Beloff et al. (2), Yuskis (18), Birge et al. (3), 
Meyer, des Etats-Unis, Steigman, d’Angleterre (17), Arneil et Riley, 
d’Ecosse (1), De Los Santos, de I’Uruguay (4), Gsell, de Suisse (8) et, 
enfin, MacInnis, du Canada (11). 

La Iymphocytose infectieuse est une affection rare, puisque le nombre 
des cas rapportés jusqu’A ce jour ne dépasse pas la centaine. Elle 
s’observe surtout chez I’enfant de moins de dix ans, donnant habituelle- 
ment lieu 4 de petites épidémies. L’agent causal n’a pu encore étre mis 
en évidence. L’évolution en est presque toujours bénigne. 


Quant a la symptomatologie, les constatations hématologiques 
exceptées, elle est tout 4 fait décevante ; si les symptémes cliniques et 
physiques ne manquent pas totalement, ils ne sont d’aucune aide au 
diagnostic de I’affection comme en fait foi l’énumération suivante selon 
l’ordre de fréquence des symptomes : 


a) Symptdémes respiratoires, rhinite, rhino-pharyngite ou bronchite ; 

b) Symptémes digestifs : diarrhée plus ou moins sérieuse, anorexie, 
vomissements et, surtout, douleurs abdominales ; 

c) Sympt6mes généraux : température habituellement peu ¢levée, 
paleur, fatigue, céphalée, malaise et troubles du caractére ; 

d) Symptémes cutanés, éruption morbiliforme avec ou sans adéno- 
pathie axillaire, cervicale ou autre ; 

e) Symptémes nerveux : signes d’irritation méningée ou cérébro- 
méningée. 


La formule sanguine, par contre, est trés révélatrice et ne tarde pas 
habituellement 4 nous éclairer. Nous savons que la formule blanche ou 
leucocytaire de |’enfant est différente de celle de l’adulte et qu’elle varie 
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selon I’Age. Ainsi les leucocytes qui sont au nombre de 15,000 4 20,000 
4 la naissance n’atteignent plus que 10,000 4 11,000 4 trois mois, 9,000 
a un an et 8,000 a dix ans, valeur sensiblement égale 4 celle de l’adulte. 
La formule différentielle évolue ainsi: 4 la naissance : lymphocytes, 
30 pour cent et polynucléaires, 60 pour cent ; 4 15 jours : lymphocytes, 
50 pour cent et polynucléaires, 35 pour cent ; de trois 4 six mois : lym- 
phocytes, 50 4 55 pour cent et polynucléaires, 35 4 40 pour cent ; de un 
a deux ans : lymphocytes, 50 pour cent et polynucléaires, 40 pour cent ; 
a quatre ans : lymphocytes 40 pour cent et polynucléaires, 50 pour cent ; 
enfin, 4 dix ans : lymphocytes 30 pour cent et polynucléaires 60 pour 
cent. Le pourcentage normal maximum des lymphocytes est de 60 
pour cent entre six mois et deux ans, de 50 pour cent a cing ans, de 45 
pour cent a sept ou huit ans et, enfin, de 40 pour cent jusqu’a I’Age adulte. 
Or, dans le cas de maladie de Carl Smith, ou lymphocytose infectieuse, la 
leucocytose atteint 15,000, 50,000, 75,000 et méme 100,000 et s’accom- 
pagne de lymphocytose absolue ou relative de 50, 75 et parfois de 90 
pour cent. La morphologie cellulaire, sans étre pathognomonique, est 
presque constante : petits et moyens lymphocytes trés mirs avec cyto- 
plasme profondément basophile. Les cellules immatures sont rares. 
On observe parfois de |’éosinophilie. La moelle osseuse est hyperplasi- 
que ; elle présente des réactions 4 peu prés identiques 4 celle du sang. 
L’absence d’anémie et de thrombopénie est habituelle. L’hémoculture 
est toujours négative. La biopsie ganglionnaire démontre une dégéné- 
rescence des follicules lymphatiques s’accompagnant de prolifération 
du tissu réticulo-endothélial des sinus. 


Smith décrit deux formes de Jymphocytose infectieuse : 


1° La forme aigué : forme rare, caractérisée par |’intensité de la 
réaction sanguine, l’absence ou presque de symptémes ou de signes 
physiques appréciables et, enfin, la courte évolution ; 

2° La forme chronique : forme plus fréquente, qui se différencie de 
la précédente par la moindre intensité des réactions leucocytaire et 
lymphocytaire. La symptomatologie clinique est, ici, plus constante, 
particuliérement chez |’enfant : infection des voies respiratoires supé- 


rieures accompagnée de légére température et de symptomes secondaires ; 
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anorexie, paleur, fatigabilité, troubles du caractére, asthénie, vomisse- 
ments, diarrhée, douleurs abdominales péri-ombilicales, douleurs muscu- 
laires, etc. Quant A la durée, elle est habituellement, de plusieurs mois. 
Cette longue évolution explique |’anémie de méme que la réaction gan- 
glionnaire et splénique signalée par certains auteurs. 


Le diagnostic différentiel de la lymphocytose infectieuse est a faire 
avec certaines affections qui s’accompagnent de leucocytose marquée 
intéressant particuliérement Jes lymphocytes. Ce sont, par ordre d’im- 
portance : 


1° La mononucléose infectieuse : début bruyant (malaise, fiévre 
élevée, angine, douleurs musculaires), lymphadénopathie surtout cer- 
vicale, splénomégalie, mauvais état général, image hématologique 
caractéristique (gros lymphocytes anormaux), leucocytose rarement 
supérieure 4 20,000 et, enfin, test de Paul-Bunnell positif ; 

2° La leucémie (ou Ieucose) lymphoide : lymphadénopathie géné- 
ralisée, splénomégalie, fiévre souvent élevée, mauvais état général, 
hémorragies, anémie, thrombocytopénie et, enfin, présence de lympho- 
blastes dans Je sang et la moelle osseuse ; 

3° La coqueluche : symptémes cliniques caractéristiques et présence 
du bacille de Bordet-Gengou dans les crachats ; 

4° D’autres infections, comme la typhoide, la tuberculose, la syphilis, 
la fiévre ondulante, la pneumonie, la rubéole, l’appendicite peuvent 
présenter un aspect hématologique se rapprochant de celui de Ia lympho- 
cytose infectieuse mais elles en sont vite différenciées par leur sympto- 
matologie particuliére et leurs réactions spécifiques. 

Le pronostic de la maladie est habituellement favorable. Quant au 
traitement, il n’est que symptomatique. 

Les deux observations que nous présentons concernent des enfants 
Agés respectivement de trois ans et demi et de quatre ans. 


Premiére observation : 


La premiére observation a trait 4 une fillette (L.F.) qui, depuis 15 
jours, présente de la fiévre, de I’asthénie, des troubles du caractére, de la 
diarrhée et un rash de type urticarien. Une formule sanguine, pratiquée 

(13) 
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a ce moment, le 14 novembre 1951, dans un laboratoire privé (globules 
rouges : 5,180,000 ; hémoglobine : 91 pour cent ; leucocytes : 70,000 ; 
lymphocytes : 90 pour cent ; lymphoblastes : 5 pour cent) et portant en 
conclusion le diagnostic de leucémie lymphoide laisse peu de doute sur la 
gravité de I’affection. Le médecin de |’enfant, le docteur Marie Rous- 
seau, décide de son hospitalisation immédiate mais des raisons incontré- 
lables retardent celle-ci jusqu’au 22 novembre. A ce moment, |’état de la 
patiente n’a pas changé: elle est irritable, fatiguée et légérement fié- 
vreuse. Quoiqu’elle ait encore la diarrhée (trois 4 quatre selles semi- 
liquides par jour) et qu’elle vomisse occasionnellement, son état général 
reste bon et son poids n’a pas sensiblement varié. Une formule sanguine 
de contréle, pratiquée cette fois par I’hématologiste de I’hépital du Saint- 
Sacrement, le docteur J.-M. Delage, fournit des chiffres 4 peu prés iden- 
tiques 4 ceux de la formule précédente (globules rouges : 4,730,000 ; 
hémoglobine : 75 pour cent; globules blancs : 74,200, lymphocytes 
85,5 pour cent; plaquettes : pourcentage normal) mais signale I’absence 
de cellules immatures mettant en doute le diagnostic de leucémie. Cette 
affection est définitivement éliminée les jours suivants par deux myélo- 
grammes qui ne révélent qu’une légére Iymphocytose adulte et trois 
autres formules sanguines qui donnent respectivement : 


le 27 novembre........ globules blancs : 67,600, 
lymphocytes : 76% ; 


le 2 décembre......... globules blancs : 22,000, 
lymphocytes : 32,5%, 
polynucléaires : 44% ; 


le 10 décembre......... globules blancs : 19,900, 
lymphocytes : 31%, 
polynucléaires : 48%. 


Dans aucun de ces spécimens sanguins ou médullaires, il est possible 
d’isoler d’autres cellules que des lymphocytes bien mirs. Ces constata- 
tions hématologiques nous permettent de mettre également de cété le 
diagnostic de mononucléose infectieuse que le test de Paul-Bunnell avait 


momentanément écarté. 
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Le séjour de la patiente a4 I’hdépital, qui dure trois semaines, n’est 
marqué d’aucun incident appréciable, si ce n’est au neuviéme jour une 
recrudescence de Ia température 4 103°F., secondaire 4 une rhino-pha- 
ryngite aigué et une perte de poids d’environ deux livres. A part 
’infection rhino-pharyngée, I’examen physique ne révéle rien d’autre 
si ce n’est quelques lésions urticairiennes et une légére adénopathie 
inguinale. 

L’enfant quitte I’hdpital le 13 décembre 1951 en dépit d’une légére 
fiévre qui semble résister 4 |’auréomycine administrée depuis 15 jours : 
son état général est bon. 


Deuxiéme observation : 


La deuxiéme observation est celle de Jean-Louis B. Elle se resume 
ainsi : température inexpliquée (99,2° Ie matin, 100,2 ou 100,3°F. le 
soir) sans autre symptéme qu’une asthénie légére. Cet état qui persiste 
depuis 20 jours n’a aucunement affecté l’enfant : il est gras, bien colo- 
ré, mange et dort bien. L’examen physique est complétement {négatif. 
L’examen des urines, le patch test et la sédimentation globulaire sont 
normaux. Une radiographie pulmonaire indique une simple accen- 
tuation des ombres hilaires 4 droite. La formule sanguine, par contre, 
nous donne de précieux renseignements : 


le 21 février 1953... . globules rouges : 5,100,000, 
hémoglobine : 100%, 
globules blancs : 51,000, 
lymphocytes : 85% ; 


le 25 février 1953... .globules blancs : 43,200, 
lymphocytes : 81.5% 


le 5 mars 1953...... globules blancs : 6,150, 
lymphocytes : 67%, 
polynucléaires : 8% ; 


le 12 mars 1953..... globules blancs : 8,533, 
lymphocytes : 36%, 
polynucléaires : 51%. 
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Un myélogramme du 27 février signale I’hyperplasie myéloide et 
confirme la lymphocytose adulte (lymphocytes mars) en méme temps que 
l’absence de cellules immatures ou de lymphocytes anormaux. Le test 
de Paul-Bunnell est négatif. 

Aprés 16 jours d’hospitalisation, au cours desquels la température ne 
s’est élevée de facon marquée qu’une seule fois, 4 l’occasion d’une infec- 
tion des voies respiratoires supérieures, le patient peut quitter I’hdépital 
le 13 mars 1953 avec une formule sanguine sensiblement normale et un 
état général excellent malgré la persistance d’une légére fiévre. 

Nonobstant I’opinion de Ia majorité des auteurs, il nous paraissait 
intéressant d’essayer:de nouveau I’auréomycine dans le traitement de la 
lymphocytose infectieuse. Administré pendant dix jours a4 raison de 
400, puis de 300 milligrammes par jour, cet antibiotique a-t-il modifié 
’évolution de la maladie? Nous serions portés 4 le croire si nous 
ignorions la fréquence de la guérison spontanée et parfois rapide de 
l’affection. L’impossibilité de prévoir cette issue nous justifie de conti- 
nuer I’emploi de cette médication. 


RéEsuME 


Aprés avoir fait I’historique de la lymphocytose infectieuse, en avoir 
décrit Ja symptomatologie et Je diagnostic, nous rapportons deux cas 
aigus de maladie de Carl Smith survenue chez des enfants Agés respecti- 
vement de trois ans et demi et de quatre ans. Dans I|’un et |’autre cas, 
les symptémes cliniques et physiques n’ont été d’aucune aide 4 |’établisse- 
ment du diagnostic. La formule sanguine et le myélogramme, par contre, 
nous ont vite orienté vers l’identification de |’affection et permis d’éli- 
miner la leucémie (raison d’entrée a |’hépital du premier malade) et la 
mononucléose infectieuse. On sait que cette maladie est caractérisée 
hématologiquement par de la leucocytose et de la lymphocytose marquées 
mais surtout par la morphologie des cellules qui, sans étre pathogno- 
monique, est presque constante : petits et moyens lymphocytes normaux, 
trés murs avec cytoplasme profondément basophile. La moelle osseuse 
est hyperplasiée et présente‘des réactions 4 peu prés identiques a celles 
du sang. On peut observer de l’éosinophylie. L’anémie et Ia thrombo- 


pénie sont habituellement absentes.. 
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L’évolution de Ia maladie chez nos deux malades a été plutét 
bénigne. Doit-on attribuer cette issue 4 la thérapeutique (auréomycine) 
employée? La fréquence de la guérison spontanée et parfois rapide de 
l’affection nous empéche de le préciser. Nous ne croyons pas que ce soit 
la un argument pour en discontinuer I|’emploi. 


SUMMARY 


Following a brief history, description of symptoms and discussion of 
diagnostic measures in infectious lymphocytosis, we report two acute 
cases of Carl Smith’s disease occurring in children three and a half and 
four years of age. In both cases anamnestic and clinical findings were 
of no help in diagnosing the condition. Blood and bone marrow exami- 
nations, however, strongly suggested infectious lymphocytosis and made 
it possible to exclude acute leukemia (which was the admission diagnosis 
in our first case) and infectious mononucleosis. 

Characteristically, blood studies show an elevated white cell count, 
absolute lymphocytosis and non-specific cellular changes : small and 
mediumsized normal lymphocytes, very nature with deeply-staining 
basophilic cytoplasm. The bone marrow is hyperplastic and shows 
reactions almost identical with those found in peripheral blood. Eosino- 
phylia may be encountered but anemia and thrombocytopenis are 
usually absent. 

In both patients, the illness followed a benign course which might be 
ascribed to aureomycin therapy. The fact that recovery is frequently 
spontaneous and speedy, should not, in our opinion, preclude the use of 
antibiotics. 
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LA READAPTATION DES TUBERCULEUX * 


Elaboration d’un programme adéquat 


et formulation d’un projet pour la province de Québec 


par 


André BEAUCHESNE, M.D. 


Cuapitr_e II 
COUP D'GIL SUR LA READAPTATION 


CoNSIDERATIONS GENERALES SUR LA READAPTATION 
ET CONFERENCE DE TORONTO. 


Les 1¢, 2 et 3 février 1951, se tenait 4 Toronto une conférence natio- 
nale sous les auspices de trois ministéres fédéraux. Cette conférence était 
aux fins d’élaborer des mesures permettant de résoudre les nombreux 
problémes que pose la réadaptation des handicapés au Canada. 

Aprés un bref exposé de la situation au Canada, il sera présenté 
un résumé des travaux de cette conférence. Puis, suivra une étude 
succincte sur histoire de Ia réadaptation en Angleterre, aux Etats- 


* Cf. Laval Médical, 19 : 1380, (déc.) 1954. 
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Unis, en France, et ici méme au Canada. Le relevé des réalisations 
du Québec dans le domaine de Ia réadaptation des tuberculeux terminera 
cette bréve étude. 

Ainsi se trouveront jetés les premiers jalons utiles 4 |’élaboration 
d’un programme adéquat pour la réadaptation des handicapés. 

Voici done quelques considérations générales sur la réadaptation 
et une bréve étude des travaux de la Conférence de Toronto. 


La situation : fait social et économique. 
L’équipe unifiée requise. 


« Par réadaptation on entend le rétablissement dans toute la mesure 
possible de l’utilité physique, mentale, sociale, professionnelle et écono- 
mique des handicapés. » 1 

Au xx€ siécle, cette réadaptation semble éveiller Ia curiosité du 
monde médical, et c’est vers elle que certains hommes de science et 
d’action dirigent leurs recherches. Leur ambition est d’aider les humains 
handicapés 4 vivre pleinement leur vie. 

Dans le passé, la situation de I’embauchage était une surabondance 
d’ouvriers valides. II ne pouvait étre question de |’emploi des invalides. 
Mais au cours des derniéres années la situation a pris un tout autre 
aspect. Le Canada a presque réussi a éliminer le chémage, et, dans 
bon nombre d’emplois, il y a pénurie de main d’ceuvre. Comme d’autres 
pays, nous sommes en pleine période de crise. 

Cette déficience de main d’ceuvre est sans doute partiellement 
attribuable au développement industriel de notre pays (figure 20). 
Mais Ia ne réside pas toute |’explication. 

L’histoire de Ia population canadienne a connu certaines tragédies. 
Outre une déficience de l’immigration, notre pays a enrégistré une 
émigration excessive dans les années qui précédérent 1930. Ceci est 
sans doute attribuable aux années de crise, qui sont aussi responsables 
d’une diminution des mariages et des naissances. Cet effet nocif se 
manifeste par une déficience du nombre de jeunes canadiens de cing 
a 25 ans (figure 19 et appendice V). 


: 1. Travaux de Ia Conférence sur Ja réadaptation des handicapés, p. 112, (fév.) 
1951. 
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Le phénoméne est identique dans la province et dans Ia ville de 
Québec (figure 21). 

De plus notre pays est jeune et partiellement exploité seulement. 
II doit continuer 4 se développer. Nous devons donc mettre a profit 
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Figure 19. — Population selon l’Age au Canada, en 1951. 


(D’aprés Hameuin, L.-E., Relations industrielles, p. 301, (juin) 1953.) L’auteur en 
conclut un deficit de 700,000 ouvriers, dans dix ans. 


toutes nos ressources humaines, récupérer Ie plus grand nombre possible 
de travailleurs disponibles. 

En plus de l’immigration contrélée, suggérée par Louis-Edmond 
Hamelin pour combler ce creux dans Ja pyramide des Ages, Ia solution 
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du probléme pourrait étre la suivante : accroissement du taux des 
naissances ; prolongation de la période de travail, sous l’aspect du 
« phased retirement », ! ou par Ja réadaptation des vieux, eux qui posent 
parfois un probleme si aigu 2 (figures 22 et 23) ; récupération des divers 
genres de handicapés. 
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Figure 20. — Progression de la valeur nette de la production en dollars courants. 

A noter que |’Ontario a plus d’industries lourdes, tandis que le Québec a plus 

d’industries textiles, de pulpe et de papier, d’usines de tabac et de dérivés de 
pétrole. 


(D’aprés Massue_, H., cité in Lanctois, C., La Patrie, Montréal, p. 74, (15 nov.) 1953.) 


1. Public Health Reports, (jan.) 1952, p. 96, Fed. Sec. Agency, Wash. D.C. : 
« We live longer than we work suggests ‘ shame * retirement ». « Man’s life expectancy 
is iateension tilnk than his working life. He now lives relatively longer than he works 
or, in other words, in life’s of later years the period of nonemployment or retirement 
is increasing. 

« The most valuable point of view, said Dr. Kuh, is that man’s working life is a con- 
tinual adjustment of the man to the job and the job to the man. Age, like any other 
handicap, is purely relative. Rather than discharge the older worker as unemployable, he 
should be transferred to another job in the organization. As ways of keeping the older 
worker on the job, Dr. Kuh suggested « phased » retirement, or reducing the number 
of work days a week with advancing years ; matching the job and the worker through 
placement techniques of job analysis. In favor of employing the older person are his 
skills, experience, loyalty, dependability, and his record for less labor turnover, fewer 
absences, and fewer accidents. » 

2. A ce sujet, voir: « Nos vieillards » (oct. et nov.) 1950, Pages documentaires, 
U.C.S.S., 16 Tiphaine, Paris (XV®°). 
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De plus le taux des soi-disant invalides va sans cesse grandissant. 
Ont concouru a cet état de chose les vétérans de deux guerres mondiales, 
ceux d’une troisiéme en préparation, les accidentés du travail, tous les 
vétérans de la « peste blanche », les poliomyélitiques, les arthritiques, 
les paraplégiques, Iles épileptiques, les cardiaques, les aveugles, les 
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Figure 21. — Population selon l’age dans la zone métropolitaine de Québec, 
en 1951. 


(D’aprés Caractéristiques de Ia population, zone de Québec, Réc. 1951, Bur. des statis- 
tiques, Ottawa.) 


sourds-muets, etc.... Le progrés de la longévité y fournit son 
concours. En effet, le succés 4 prolonger la vie n’est pas toujours 
parfait, et nombre de ces rescapés de la mort augmentent le taux des 
impotents. 

Des statistiques, données 4 la conférence de Toronto, en février 
1951, estiment 4 58,000 les canadiens épileptiques, 4 35,000 les amputés, 
4 100,000 Ies arthritiques, 4 7,000 Iles sourds-muets, 4 50,000 Ies enfants 
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Figure 22. — Capacité de travail. 
(D’aprés Therapeutic Notes, Parke, Davis er Co., p. 163, (sept.) 1951.) 
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Figure 23.— Taux approximatif du vieillissement. 
(D’aprés Therapeutic Notes, Parke, Davis ev Co., p. 163, (sept.) 1951.) 
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infirmes, 4 12,000 Ja moyenne des tuberculeux guéris chaque année, 
4 13,000 les aveugles inscrits. 1 

Le taux d’incidence de l’invalidité permanente ou prolongée serait 
de 6,4 pour cent de la population, alors que le taux de 2 pour cent re- 
présenterait ceux qui requiérent une réadaptation. Ceci donnerait 
280,000 handicapés canadiens et 80,000 handicapés du Québec pouvant 
bénéficier de réadaptation. 2 ¢t 3 

Du fait de l’augmentation constante de ces invalides au sein d’une 
population qui vieillit (figures 1, 2, 3 et tableau I), le probléme de la 
réadaptation atteint aujourd’hui une phase critique. De sa solution 
dépendent en bonne partie le progrés et Ile bonheur futurs de l’humanité. 

L’importance de conserver et d’employer effectivement toutes les 
ressources humaines est bien évidente. En plus de l’état d’instabilité 
mondiale qui existe, le Canada doit envisager le probléme d’une popu- 
lation Agée qui grandit 4 un rythme rapide avec le progrés de la longévité, 
et celui d’une population active de plus en plus restreinte proportionnelle- 
ment, qui devra payer les frais de maintien de la jeunesse, de I’invalidité 
et de Ia vieillesse. 4 

Le succés de la science médicale 4 étendre la longévité est en soi 
sans valeur, 4 moins d’étre accompagné de celui d’une santé maintenue 
ou recouvrée, et d’un état de productivité et de bien-étre. 

On se rend bien compte, aujourd’hui, que le probléme est social 
tout autant qu’économique. Mais la priorité va sans contredit aux 


1. Ces travaux sont cités dans: Travaux de Ia Conférence sur la Réadaptation 
des handicapés, Toronto, 1951, pp. 30 et 62. 

2. Guay, E., La réhabilitation, nouveau ferment dans Ia sécurité sociale, Service 
social, U. L., p. 6 (printemps) 1953. 

3. a) On se rend compte de I’étendue de Ia récupération possible, compte tenu 
de l’expérience anglaise de 1940. Environ 80 pour cent furent récupérés sans aide 
spécialisée. Avec un programme de réadaptation, Ie nombre de 185,000 handicapés 
inscrits fut réduit 4 8,000. Background data for the national conference, Toronto, 
chapitre I, pages 2 et 3. 

b) Le rapport de l’Office of Vocational Rebabilitation, pour 1952, donne 63,632 
réadaptés, dont 40 pour cent de réadaptation physique, 28 pour cent de formation 
professionnelle, 8 pour cent de réadaptation saene et formation professionnelle, 
22 pour cent d’orientation professionnelle et placement; autres services 2 pour cent. 
Cité in Guay, E., Service social, p. 7, (printemps) 1953. 

4. Background data for the national conference on rebabilitation, Toronto, 
(Feb. 1-3), 1951, pp. 1 et 2. « A gradual and fundamental change is taking place in 
the age structure of the Canadian population : an increasing proportion of the popu- 
lation is in the older age groups. Fics: 1901 to 1949, the actual number of children 
under 15 has just about doubled but the number of persons 45 and over has increased 
well over three times. » Voir appendice I. 
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objectifs du bien-étre humain et de bonheur, méme si toute parcelle 
d'aide qui peut aller 4 la production nationale est de haute importance 
secondaire. La tristesse, |’état désespéré et I’indigence sont Ie lot du 
handicapé négligé. II est un désabusé qui ne peut se réaliser Iui-méme, 
qui est un fardeau pour les autres, 4 moins qu’on ne I’aide A se 
réadapter. 

Galsworthy écrit : « Songez A ce que cela signifie de passer soudai- 
nement de la pleine vigueur 4 la sombre certitude que jamais vous ne 
jouirez de toutes vos forces, bien que vous puissiez vivre 20, 40, ou 60 ans 
encore. Votre courage peut bien étre brisé !... II continue 4 mener 
une vie aussi heureuse et aussi utile, sinon aussi active qu’auparavant. 

Tu ne l’écraseras pas! Nous lui apprendrons le chemin afin qu’il 
retrouve sa place dans la vie de la nation, qu’il redevienne un travailleur 
fier de son ceuvre, intéressé 4 l’avenir de son pays et conscient que, 
bien qu’il soit handicapé son effort égale celui de ses compatriotes et 
que, de ce fait, il leur est supérieur. » ! 

II semble donc bien insensé de condamner les invalides 4 une vie 
inutile et oisive. D’autant plus qu’ils sont, pour I’Etat, une surcharge 
a laquelle nous devons tous contribuer sous forme d’impéts ou autre, 
nécessités pour leur entretien. 

Et cet état d’oisiveté indésirable n’est nullement nécessaire. En 
effet, l’invalidité physique n’entraine pas nécessairement une déficience 
professionnelle ; un désavantage physique n’est pas nécessairement une 
entrave au travail. En réalité c’est seulement un des nombreux éléments 
qui constituent la différence de potentiel de travail d’un homme et celui 
d’un autre. On en déduit qu’un invalide peut concourir sur le marché 
normal de la main-d’ceuvre et travailler 4 plein rendement. II en ré- 
sultera non seulement un avantage personnel, mais encore celui de son 
employeur et de la collectivité. 

On pourra en conclure un programme de réadaptation ayant une 
ouverture sur I’humain et le social, un systéme constructif rendant un 
individu a lui-méme et a Ia société. L’assistance ici ne se bornera pas 
a des secours palliatifs, mais contribuera plutét 4 une restauration 
sociale et individuelle. 


1. Cité dans Travaux de la Conférence... p. 12. 
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La capacité d’un homme a beaucoup plus d’importance que son 
infirmité. Et il est faux de croire que l’altération d’une ou de quelques- 
unes des facultés physiques ou des sens entraine une diminution des 
autres facultés ou sens. C’est méme le contraire qui ordinairement a 
lieu. 

« Presque invariablement, une invalidité physique est atténuée 
jusqu’A un certain degré par une compensation physique. Cette com- 
pensation peut étre due a Il’usage d’appareils de prothéses, ou bien 
le résultat d’une formation spéciale telle que lire sur les lévres, ou elle 
peut encore étre acquise par la pratique et une habileté particuliére 
a se servir des autres organes ou facultés. Ainsi, on constatera trés 
souvent une augmentation dans le développement de muscles des mem- 
bres non atteints ou un perfectionnement dans I|’usage des sens indemnes. 
De plus, il se produit souvent des compensations quant au caractére, 
telles que plus d’ambition, de détermination, de persévérance, de tolé- 
rance, d’indépendance, de patience et d’ingéniositeé. » ! 

Mais qui, au juste, peut étre appelé un diminué physique ou un 
handicapé? N’en sommes-nous pas tous, dans une certaine limite? 
Personne n’est parfait, donc chacun présente une déficience de quelque 
sorte. Dans la recherche d’un emploi, nous assortissons nos capacités 
physiques et intellectuelles et les exigences effectives de l’emploi dis- 
ponible. La réalité c’est que trés peu d’emplois, s’il en est, exigent une 
aptitude physique complete. 

C’est une question de bon sens. Henry H. Kessler, d.m., déclarait 
a la sixiéme assemblée annuelle de |’ Industrial Hygiene Foundation of 
America: « L’habileté d’un homme au travail ne provient pas seulement 
de sa constitution anatomique. Ses talents naturels, sa personnalité 
et sa formation contribuent tous 4 sa productivité. » 2 


Le travailleur frappé d’incapacité physique se trouve dans une 
situation semblable. 

On a établi d’une facon concluante, au cours des derniéres années, 
que les handicapés peuvent soutenir Ia concurrence sur les marchés 


1. Le placement des invalides au Canada, deuxiéme partie, p. 27, ministére des 
Affaires poh anciens combattants, Ottawa. 


2. Le placement des invalides au Canada, par le ministére des Affaires des anciens 
combattants, Ottawa, premiére partie, p. 5 
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ordinaires de |’emploi et donner tout le rendement attendu sans com- 
promettre la sécurité. ! 

Ce n’est pas tant ce qui est perdu, ce qui manque, qui compte, 
mais bien les aptitudes qui restent. 

La difficulté surgit du fait de Il’inexpérience en général des em- 
ployeurs, due 4 Ja surabondance d’ouvriers valides dans le passé, inex- 
périence quant au placement des invalides par |’établissement des 
relations entre les capacités physiques et mentales des requérants, leurs 
compensations, leur formation particuliére, et les exigences particuliéres 
des emplois. C’est donc Ja la fonction des organismes de réadap- 
tation. 

Les diminués physiques qui sont en emploi suffisamment rémunéré 
ne posent pas de probléme. Mais des milliers de nos concitoyens sont, 
en raison de leur invalidité, privés d’emploi ou sans travail suffisant 
qui leur permettrait de subvenir 4 leurs propres besoins. C’est de ces 
derniers surtout dont on devra prendre soin. 

On ne réservera donc plus le privilége de la réadaptation a des 
groupes particuliers, tels les anciens combattants, les accidentés du 
travail, les aveugles ou les sourds. L’occasion de se débarrasser, des 
conséquences indésirables de |’invalidité est « un droit mhérent A la 
citoyenneté au méme titre que |’éducation populaire libre ». 2 

On s’occuperait d’abord des plus jeunes, de 16 4 40 ans par exemple 
et, parmi eux, de ceux dont l’incapacité est de récente date. 

De plus pour obtenir un franc succés, la réadaptation doit étre un 
processus élaboré et soutenu (tableau IV), non pas une série d’événe- 
ments isolés ; « C’est une restauration compléte aux points de vue 
physique, mental, social et méme spirituel de l’individu A une vie efficace, 

1. On pourrait en trouver Ia preuve détaillée dans : a) Le rapport de l’enquéte 
poursuivie aux E.-U. par la Federal Security Administration auprés de 100 des plus 


importantes industries américaines, cité in Le placement des invalides au Canada, 
par le ministére des Affaires des anciens combattants, Ottawa, premiére partie, p. 4. 

b) Le feuillet du ministére Fédéral du travail, Ottawa, 51, intitulé :_« Pourriez- 
vous faire partie d’une équipe de football d’une ligue majeure?» Ce feuillet_fournit 
une étude sur Ie rendement de 2,315 travailleurs invalides ou handicapés au Canada. 

c) HarveyetLuonco, Physical impairment and job performance, 1954, distribué 
par U. S. Civil Service Commission, Washington D. C. tude comparative de 2,858 
handicapés et de 5,523 normaux, sur l’absentéisme, Ia production, les accidents, le 
turnover. 

2. Travaux de Ia Conférence sur Ia réadaptation des handicapés. 
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TaB.Leau IV 1 


Processus de réadaptation 








ENREGISTREMENT ET « COUNSELING » 


EVALUATION 


Diagnostic médical psycho-social Education — Orientation 
professionnelle — Emploi 





| PLAN DE READAPTATION 


REssOURCES COMMUNAUTAIRES 


SERVICES ORIENTATION PLACEMENT SERVICE SERVICES 
MEDICAUX PROFESSIONNELLE SPECIAL SOCIAL SPECIAUX 
ET FORMATION 








REINTEGRATION AU MILIEU 





Réadaptés 97% En tutelle 3% 


Adultes Enfants 





Emploi de A domicile 
concurrence 


Emploi 
sélectif Ecole 
| En institution 
Emploi 
protégé A domicile 


Travaux 
a domicile 
Soins 


personnels 





1. Tableau tiré de « Chart I », ch. I, Background data for the national conference, 
Toronto, (fév.) 1951, ministére de Ia Santé nationale et du Bien-étre social, Ottawa. 


utile et remplie de satisfaction. » 2 Le but immédiat A atteindre pour 
y parvenir, est, pour l’invalide, de fournir son plein rendement en 
remplissant ses fonctions avec le maximum d’efficacité. 


2. Voir Travaux de Ja Conférence sur Ia réadaptation des handicapés, Toronto, 
1951. 


(14) 
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Le programme, pour étre efficace, comprendra comme principaux 
facteurs : 


1° « Suppression ou réduction de |’invalidité, et évaluation précise 
des capacités existantes ou potentielles ; 

2° « Orientation et formation professionnelles, avec attention 
individuelle 4 tous les facteurs se rapportant au nouvel emploi ; 

3° « Placement spécialisé, avec encouragement de I’acceptation 
patronale des handicapés comme des travailleurs efficaces jusqu’a ce 
qu’ils aient eu le temps nécessaire pour démontrer leur compétence ; 

4° « Service social, et encouragement d’un esprit d’indépendance 
chez les handicapés, découragement de toute attitude de pitié chez leurs 
compagnons, et appréciation de l’importance capitale de l’intérét 
individuel et de la compréhension humaine. » 1 


Tout espoir de succés réside dans une action unifiée des multiples 
disciplines par la collaboration étroite de tous les préposés : médecins 
spécialisés, physiothérapistes, psychologues, experts en orientation et 
formation professionnelles, fonctionnaires de |’embauchage spécial et 
autres personnes qui composent |’équipe de réadaptation. 

Voici donc énumérés, avec quelques détails, ces principaux services 
tels que présentés par la conférence de Toronto. Ce sont le service 
médical, les services d’orientation et de formation professionnelles, le 
service de placement spécialisé et le service médico-social. 

Commengant d’abord par le service médical. 


Le service médical (tableau V) : 


« La réadaptation médicale est la pierre angulaire de tout programme 
de réadaptation des désavantagés. » 2 

Sous ce rapport le colonel E. A. Baker disait : « II faut que ce 
programme de réadaptation parte de la base: il faut qu’il parte du 
rétablissement physique, car aprés tout il n’y a pas d’avantages a faire 
la réadaptation professionnelle d’une personne qui souffre sans nécessité 


1. « Travaux de Ia Conférence », Toronto, 1951, p. 15. 


2. Travaux de Ia Conférence sur Ia réadaptation des handicapés, Toronto, 1951, 
p. 36. 
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TaBLeau V1 


Services médicaux de réadaptation 





DIRECTEUR MEDICAL 


1. Prépare, dirige et surveille toute activité médicale ; 

2. Sert de consultant médical en réadaptation ; 

3. Surveille les projets de recherche clinique ; 

4, Etablit Ia liaison avec les agences médicales et sociales. 


| | | 


Service de consultation Cliniques de Départements de traitement 
médicale réadaptation et de 
rééducation physique 





1. Orthopédiste (Diagnostic et follow-up.) 1. Médecine physique : 

2. Neurologue 1, Médecine générale a) Tests 

3. Psychiatre 2. Orthopédie b) Thérapie 

. — 3. Neurologie c) Rééducation physique 
. Urologue 4. Psychiatrie ; 

6. Physiatre 5, Orthophonie 2. Physiothérapie 

7. Interniste et Chirurgien 6 Pinte 3. Orthophonie 

8. Dermatologiste 4. Thérapie occupationnelle 
9, Otorhinolaryngologiste 

10. Ophtalmologiste 





1. Adapté de « Chart II », ch. I, Background data for the national conference, Toronto 
(fév.) 1951, ministére de Ia Santé nationale et du Bien-étre social, Ottawa. 


d’une incapacité ou d’un handicap. En d’autres termes, le premier 
examen doit étre médical afin d’établir ce qu’il y a A faire pour atténuer 
ou réduire au minimum les effets du handicap qui affecte on peut affecter 
Ia personne. Une fois cette tache effectuée en tenant compte du cété 
psychologique et moral, on peut passer 4 Ia question de convalescence 
et de rétablissement. » 2 

En effet, le réle du médecin débute dés que I’intéressé tombe malade 
ou recoit une blessure. C’est lui qui doit d’abord poser son diagnostic, 
puis son pronostic de la récupération du patient. II doit bien traiter 
la maladie, mais aussi prendre des mesures en vue de la réadaptation 
du malade. Un examen médical s’impose qui aura pour but de déter- 
miner les capacités qui restent au handicapé face a l’emploi futur et de 
juger de la fixité de l’incapacité. II jugera de l’opportunité de l’examen 


2. Ibid., p. 32. 
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psychiatrique ou psychologique. I! décidera de la possiblité de diminuer 
cette invalidité ou de Ja faire disparaitre par les soins appropriés, ou 
d’en interrompre le progrés. Dans I’affirmative, le traitement médical 
sera moins dispendieux et plus productif que le placement immeédiat. 
Autrement un placement spécial devrait s’effectuer. 

Si, donc, Il’examen médical a demontré I’atténuation ou la suppression 
possible du handicap, alors le traitement en vue de la récupération est 
requis. II consiste en un correctif qui doit s’ajouter aux soins médicaux 
de toute maladie en évolution. Dans bon nombre de cas, ce correctif 
doit étre prévu dés les premiers jours de la maladie. 

Pour cette récupération, le médecin traitant emploiera tous les 
éléments physiques et psychologiques 4 sa disposition. Si requis, il 
appellera 4 son aide le chirurgien, |’ophtalmologiste, le phtisiologue qui 
prescriront ou interviendront a bon escient. Si jugé utile, le spécialiste 
de médecine physique prescrira les moyens curatifs de la physiothérapie 
qu’emploieront les différents techniciens ou organismes sous son autorité : 
radiothérapie ou rayons X, actinothérapie ou rayons ultraviolets et 
infrarouges, diathermie, électrothérapie, hydrothérapie, massages, mé- 
canothérapie, kinésithérapie ou thérapie par la gymnastique, thérapie 
par les amusements, thérapie par Je travail. II restera aux aguets 
conscients des possibilités et des limites de la thérapeutique physique 
et occupationnelle. Cette réadaptation physique devrait étre combinée 
au traitement médical en un méme programme par la coordination de 
tous les efforts. 

Pour ce qui est des prothéses, elles retombent encore sous la res- 
ponsabilité médicale pour Jeur prescription, leur norme, et le contrdéle 
de leur emploi. « Lesservices prothétiques font tout autant partie des 
soins médicaux que les interventions chirurgicales. y I 

Cependant Je médecin devra, dans bon nombre de cas, appeler 
’orienteur professionnel afin de déterminer |’emploi que le patient 
devra faire de son appareil prothétique en rapport avec sa future pro- 
fession, ou encore Jes effets de I’apparence de la personne sur |’adaptation 
4a Temploi. L’exécution des appareils reléve ensuite du service des 
prothéses. Mais le tout doit étre contrélé par le médecin. 


1. Travaux de Ia Conférence, Toronto, 1951, p. 97 et 98. 
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Le moment opportun venu, le médecin appelera le spécialiste en 
orientation professionnelle. Cela pourra se faire aprés la compléte 
guérison ; mais il serait préférable, et méme nécessaire en certains cas, 
comme celui de la détermination du genre de prothése, qu’on I’appelle 
dés que le pronostic de la récupération est connu, au cours du traitement 
ou de la « postcure ». 


A ce moment [A, l’assistant médico-social et le psychologue pour- 
raient fournir les conseils requis sur la situation sociale et psychique du 
malade. IIs pourraient aider a |’évaluation des aptitudes que posséde 
encore celui-ci, et 4 leur canalisation. 

Le médecin doit encore intervenir lorsqu’il s’agit de placement 
spécialisé. Comme nous le verrons, la méthode Ia plus rationnelle est 
celle qui établit la correspondance entre les exigences physiques des 
emplois et les capacités physiques des individus. Et c’est au médecin 
que revient |’évaluation des aptitudes réelles d’un individu en rapport 
avec les activités physiques qu’il peut exercer, l’évaluation de ses com- 
pensations physiques pour les aptitudes qu’il a perdues, ainsi que des 
conditions de travail auxquelles il sera assujetti. C’est lui qui peut le 
mieux évaluer les capacités physiques, et jusqu’A ce qu’on ait découvert 
des preuves objectives ou d’autres méthodes cliniques, ce sont ses 
connaissances et son expérience professionnelles qui le guideront. 


Le ministére des Affaires des anciens combattants s’exprimait 
ainsi : « Le devoir du médecin est d’examiner la capacité physique du 
sujet, et dans une certaine mesure ses aptitudes mentales, puis de 
transmettre les résultats de cet examen (avec le consentement du patient 
bien entendu) a la personne chargée du placement. II est donc évident 
que si le médecin doit étre compris du préposé au placement, et vice 
versa, ils devront employer un langage commun. » ! 

Dans certains cas, c’est méme au médecin que revient la décision 
finale quant a |’emploi ; c’est-a-dire que c’est au médecin de se prononcer 
sur les capacités physiques de l’individu, laissant celui-ci libre de se 
choisir une carriére qui lui convienne. II lui faudra pour cela une 

1. «Le placement des invalides au Canada», 2° partie, par le ministére des 
Affaires des anciens combattants, Ottawa, page 23. Citation de H. E. Griffiths et 


Albert Dock, 4 Ia Conférence du National Institute of Industrial Psychology, Je 17 
février, 1945, 
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description compléte des activités physiques et des conditions de vie 
de l’emploi en question. Mais un spécialiste en placement peut, dans 
les cas habituels, donner de bons résultats. Sa qualité essentielle est le 
discernement des cas ov |’opinion du médecin est requise. 

De plus on devra établir sans ambiguité les cas ot le follow-up 
médical du patient est requis, méme lorsque ce patient est placé dans 
un emploi rémunérateur. 

En résumé, « le traitement n’est pas terminé tant que le médecin 
n’a pas pris tous les moyens possibles pour restaurer la santé du malade, 
tant au point de vue physique que mental, dans la mesure ou il le peut, 
qu’il n’a pas évalué les aptitudes que posséde encore le malade, qu’il 
ne Jui a pas donné les conseils en orientation professionnelle, cela aprés 
avoir appelé en consultation les divers spécialistes en médecine physique, 
ainsi que I’auxiliaire social, le psychologue, le spécialiste en orientation 
professionnelle, le préposé au placement et d’autres, et enfin qu’il ne 
l’a pas suivi méme aprés que le sujet a été placé dans un emploi ». ! 

Voila donc pour le réle du médecin ! mais dans le travail de Ia récu- 
pération, celui-ci s’ajoute nombre de collaborateurs essentiels pour 
compléter son ceuvre. Commencons donc par les services d’orientation 
professionnelle et de formation. 


Les Services d’ orientation et de formation professionnelles (tableau V1) : 


En plus d’un bon Service médical, tout programme de réadaptation 
des handicapés doit inclure des Services d’orientation et de formation 
professionnelles. Ces Services doivent étre dirigés en collaboration 
étroite avec le Service médical. 

L’orientation professionnelle a pour but d’aider les individus 4 se 
choisir un emploi leur convenant, a s’y préparer, 4 l’obtenir, 4 y pro- 
gresser.2 Elle consiste donc dans la détermination des professions 
accessibles 4 un individu en tenant compte de |’inventaire de ses possi- 
bilités, par l’étude de ce qu’il est, en rapport avec ce qu’il peut réaliser. 

Elle peut étre hautement organisée. En ce cas |’exploration pro- 
fessionnelle comportera tous les examens psychométriques, portant sur 





1. Citation du docteur W. P. Warner, dans Travaux de la Conférence, p. 37. 
2. Ceci est tiré de la définition de I’Orientation professionnelle, par la N.V.G.A. 
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TaBLEAu VI 1 


Services d’orientation et de formation professionnelles 





DIRECTEUR D’ORIENTATION ET DE FORMATION PROFESSIONNELLE 


1. Surveillance en exploration, orientation et formation ; 
2. Consultant en orientation, formation et placement ; 
3. Assistant dans les projets de recherche. 


| | 


PsycHOMETRIE ET ORIENTATION ENTRAINEMENT 





1. Exploration : 1. Professionnel : 


a) Intelligence ; 
b) Personnalité ; 
c) Exigences physiques des emplois. 


2. Avant l’emploi (semi-skilled) ; 


3. Education académique. 


2. Orientation : re 
4, Formation a4 domicile. 
(documentation professionnelle et 


counseling) 
a) Entrafnement professionnel ; 


b) Emploi. 
3. Recherche. 


4. Consultant en orientation des handicapés. 


N. B. — 1. Surveillance médicale ; 
2. Instructeurs qualifiés, et programmes officiels de formation ; 
3. Les boutiques pour formation peuvent servir 4 développer Ia résistance et 
fournir un emploi protégé si possible. 





1. Adapté de « Chart III », ch. I, Background data for the national conference, 
Toronto, (fév.) 1951, ministére de Ia Santé nationale et du Bien-étre social, Ottawa. 


l’intelligence, la personnalité, les aptitudes spéciales, les intéréts, |’expé- 
rience scolaire, professionnelle, sociale et autre. 

Mais cet inventaire ne se limitera pas A cela. En plus de |’évalua- 
tion de la formation antérieure, de I’expérience et des intéréts, de la 
personnalité, elle sera aussi fondée sur le résultat de l’examen médical 
qui établira ce que Ia personne peut ou ne peut pas faire physi- 
quement. 
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Comme contre-partie de cette exploration professionnelle, on aura 
une bonne documentation professionnelle. On recherchera tous les 
renseignements requis concernant les occupations. Cela comportera 
une connaissance générale des divers genres d’emplois disponibles, de 
leur nature, des conditions de travail, des chances d’avancement, de la. 
rémuneération, des qualifications requises et des qualités physiques exigées 
pour les remplir, de la préparation ou formation nécessaire et disponible. 
En ce qui concerne cette formation professionnelle requise, Jes rensei- 
gnements devraient inclure les conditions d’admission, les déboursés, 
les débouchés accessibles 4 la suite de la formation et les pro- 
grammes. 

C’est A l’aide de tous ces renseignements mis 4 sa disposition que 
le patient choisira le genre d’occupation qui lui convient, I’emploi le 
plus approprié. 

Et ces renseignements lui seront fournis par un Service de consul- 
tation professionnelle ou un conseiller en orientation qui sera a sa 
disposition. L’objectif de ce Service est de donner au patient tous 
les renseignements essentiels sur lui-méme, et de I’aider 4 se faire une 
idée aussi exacte que possible de ses propres qualifications et déficiences 
en fonction des perspectives d’occupations qu’il y a pour lui, et des 
moyens de formation qui sont 4 sa disposition pour s’y préparer. Le 
role du conseiller sera de l’aider A établir la relation entre ce qu’il est 
et ce qu’il peut étre, A faire son choix d’un emploi, 4 formuler, puis 
exécuter des plans pour réaliser ce choix. Le but ultime de la con- 
sultation sera donc de diriger le patient dans une occupation compatible 
avec ses intéréts, ses aptitudes, et ses capacités physiques. Son choix 
devrait se porter [4 ot ses capacités seraient mises en valeur a Jeur 


maximum. 


La réalisation de ce choix nécessitera une préparation adéquate. 
Comme le handicapé est moins apte au travail manuel non spécialisé, 
il requiert plus de formation. II devra sans doute améliorer d’abord 
ses connaissances générales, pour commencer ensuite sa formation 
professionnelle. Celle-ci a pour objet de lui faire acquérir les aptitudes 
qui lui permettront de se trouver un emploi dans |’occupation de son 
choix et d’y réussir. 
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Elle peut s’acquérir, selon la préparation antérieure et la destination, 
principalement par l’école ou J’institut technique, l’école d’art et métier 
et l’école hautement spécialisée, par l’apprentissage, et par Ja formation 
sur place ou au travail. 

Elle devra consister dans des programmes accélérés de formation, 
et sera nécessaire aux débutants dans I’industrie, ou aux patients dont la 
formation professionnelle antérieure ne peut étre mise a profit 4 cause 
du handicap. Mais chaque fois que ce sera possible, on devra réaliser 
la réadaptation 4 l’ancien métier, ou 4 un métier connexe selon Ia Joi 
des équivalences professionnelles. 

Dans le cas de certains handicaps, il peut étre nécessaire d’avoir 
recours a des classes ou institutions spéciales, des ateliers non permanents 
ou proteges. 

Tout le long de cette formation il est requis de surveiller et d’en- 
courager la réalisation du choix, d’éloigner les dangers susceptibles 
d’amoindrir les capacités du handicapé, et de modifier Ia poursuite 
d’un projet qui ne peut donner satisfaction. Toute cette formation 
est orientée vers le placement dans un emploi éventuel satisfaisant. 

Voila pour les Services d’orientation professionnelle et de formation. 
Mais pour réadapter Ie patient, ces Services ne vont pas sans le placement 
dans un emploi approprié. Et quand ce placement est compliqué par 
des limitations physiques que le patient ou I’employeur est incapable 
d’interpréter en terme de capacités de travail, un organisme ad hoc 
s’im pose. 


Le Service de placement spécialisé (tableau VII) : 


La direction en emploi, c’est-a-dire le placement dans un emploi 
approprié et librement accepté, est I’un des principaux objectifs du 
programme de la réadaptation. Ce qui est recherché, c’est un emploi 
sir, cela tant pour le bien du patron, qui doit étre protégé, que pour 
celui du handicapé, qui doit devenir productif, stable, et développer 
ainsi la confiance en soi. 

Plusieurs méthodes de placement furent pronées pour le bénéfice 
des handicapés. Pour la plupart elles reviennent soit A dresser la liste 
des emplois qui conviennent ou non aux personnes atteintes d’une 
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TABLEAU VII ! 


Services de placement spécialisé 








DIRECTEUR 


1. Prépare, dirige et surveille les opérations, en contact avec les directeurs médical, 
d’orientation et de formation professionnelle ; 

2. Etablit et maintient les contacts avec les industries, les associations patronales 
et ouvriéres, et autres agences. 





| 


UsINES PROTEGEES PLACEMENT SELECTIF TRAVAIL A DOMICILE 
1. Sous-contrats indus- 1. Dans [l’industrie (dés 

triels ; que cela est possible) ; 
2. Artisanat : 2. Follow-up avec l’em- 

Bois, métal, cuir, céra- ployeur et l’employé. 


mique, plastic, bijou- 
terie, peinture ; 
3. Reparations (diverses); 
4. Autres entreprises. 


N. B. — 1. Surveillance médicale ; 

2. Buts de I’usine protégée : (amélioration de Ja résistance, 
formation professionnelle, 
source d’emploi, 
passe-temps. ) 


a) Evaluer la capacité physique et Ia capacité de travail ; 

b) Ameéliorer Ia résistance au travail et Ies habitudes de travail ; 
c) Pourvoir un revenu ; 

d) Entrafner 4 un travail remunérateur ; 

e) Pourvoir un emploi temporaire, ou permanent si requis. 





1. Adapté de « Chart IV », ch. I, Background data for the national conference, 
Toronto, (fév.) 1951, ministére de Ia Santé nationale et du Bien-étre social, Ottawa. 


invalidité spécifique, soit 4 énumérer la série des handicaps d’un patient. 
Un premier inconvénient de ces méthodes est d’éloigner a priori bon 
nombre d’emplois ou genre d’emplois qui pourraient étre compatibles 
avec certains handicaps s’ils étaient étudiés individuellement. 

Ce sont des méthodes collectives, et parfois méme négatives ; elles 
s’appuient sur le handicap plutdédt que sur l’habileté. Un individu est 
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apte a accomplir un emploi, non parce qu’il posséde telle invalidité, 
mais bien parce qu’il posséde les qualifications requises pour cet emploi. 

« Si l’on employait ces méthodes, il en résulterait inévitablement 
que des milliers de personnes seraient forcées d’occuper des emplois 
bien inférieurs 4 leur capacité. De fait, cela pourrait causer un gaspillage 
sérieux d’une des plus grandes richesses du pays, soit la main-d’ceuvre, 
et cela au détriment de I’employeur aussi bien que de |’employeé. » ! 
(Ici il vaudrait sans doute mieux penser d’abord A |’employeé.) 

Une bonne méthode de placement sélectif doit considérer Je handi- 
capé comme un individu et non comme membre d’un groupe en rapport 
avec les emplois particuliers ; elle doit de plus se baser sur les capacités 
et non sur les handicaps : au lieu de s’arréter aux invalidités, on placera 
l’accent sur les capacités. 

Le handicapé ressemble aux personnes normales sous beaucoup 
plus de rapports que ceux sous lesquels il en différe ; et trés peu d’emplois, 
s’il en est, exigent le déploiement de toutes les capacités physiques d’un 
individu. 

On ne devrait tenir compte que des invalidités ayant une portée 
effective sur l’exécution du travail. Ainsi « les candidats atteints d’une 
déficience physique ou mentale ne constituant pas un handicap pro- 
fessionnel ne relévent pas des préposés aux placements spéciaux, mais 
sont du ressort d’autres sections du bureau de placement, selon leur 
classification professionnelle ». 2 

Cette méthode de placement sélectif consiste d’abord dans I’analyse 
des exigences physiques. C’est un relevé qui nous donnera le minimum 
des activités physiques qui sont requises d’un ouvrier pour accomplir 
son travail, des conditions ambiantes et des risques a |’ouvrage, de méme 
que le temps et |’intensité requis pour chaque activité et chaque condition 
de travail. 

Ce qui importe, c’est de connaitre le minimum des exigences physi- 
ques. On ne doit consigner que les activités et les conditions de travail 
essentielles exigées par |’emploi. « La facon de faire certains ouvrages 


_1. «Le Placement des invalides au Canada», 2° partie, par le ministére des 
Affaires des anciens combattants, Ottawa, p. 8. 


2. Travaux de la Conférence, Toronto, 51, p. 50. Citation de H. C. Hudson, 
chef de Ia division des placements spéciaux, Commission d’assurance chémage. 
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est plus souvent une question d’habitude que de nécessité physique... 
les éléments principaux 4 considérer sont donc les activités réellement 
exigées par I’emploi et non pas celles que déploie un ouvrier en parti- 
culier. » 1 

Le placement sélectif implique aussi une évaluation de la capacité 
physique du handicapé. Elle consiste en un estimé des activités physi- 
ques possibles, des compensations pour les activités perdues, et des 
possibilités de supporter certaines conditions de travail qui pourraient 
étre exigées. C’est donc une évaluation de sa capacité réelle de travail. 
Cette évaluation peut étre faite par un médecin expérimenté, ou, dans 
le cas ot ce serait impossible, par un évaluateur spécialement formé 
a cette fin et qui pourra discerner les cas ot I’avis médical est nécessaire. 
Le rapport, rédigé dans un langage compréhensible pour le préposé 
au placement spécialisé, devra lui étre transmis. 

C’est Ie réle de ce fonctionnaire d’établir la correspondance entre 
les exigences physiques et les capacités physiques. 

C’est ainsi qu’avec ce service, pour le handicapé, se réalise cet 
aphorisme : « The right man at the right place.» II remplira son 
emploi d’une maniére satisfaisante, et il ne sera pas désavantagé par 
suite de son invalidité : sécurité sauvegardée pour [ui-méme et ses 
compagnons, aucune aggravation de son invalidité. 

C’est une approche directe et positive mettant en valeur les capacités 
plutét que les incapacités, une approche individuelle qui étudie chaque 
cas et chaque emploi 4 sa juste valeur et permet ainsi une plus grande 
flexibilité dans le choix de la position. 

Mais il ne peut y avoir réadaptation sans emploi, et les organismes 
de réadaptation ne les fournissent pas. Ce sera donc une autre attri- 
bution du préposé au placement de rechercher des postes convenables 
pour les handicapés, et, graduellement, de faire l’éducation de |’em- 
ployeur. 

I] peut exister un autre moyen, pour ceux-ci, de s’embaucher : 
les instituts pour les aveugles, les sourds ou autres groupes particuliers. 
Pour l’un d’entre eux, qui peut servir de modéle du genre, |’Institut 


1. « Le Placement des invalides au Canada », 2° partie, p. 15, ministére des Affaires 
des anciens combattants, Ottawa. 
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canadien des aveugles ne cesse d’enquéter, sur le marché du travail, 
pour trouver des débouchés les plus divers et en plus grand nombre 
possible pour le bénéfice de ses membres. 

Une autre forme de placement hautement spécialisé serait un 
organisme social qui aurait pour but de fournir du travail, produits 
d’artisanat ou autres, aux handicapés qui ne peuvent quitter leur 
domicile, mais qui pourraient quand méme fournir leur quote part A 
l’économie du pays. 

C’est donc le réle de ce Service de placement spécialisé de déterminer 
les emplois aptes aux invalides en rapport avec leurs capacités physiques, 
et de rechercher de tels emplois disponibles. 

Le colonel E. A. Baker, directeur-gérant de |’Institut canadien des 
aveugles, mentionnait en parlant de placement des handicapés : « Puis 
lorsqu’il s’agit de placer le handicapé, ce travail ne se fait pas en série : 
il faut un emploi spécialisé ; l’employeur doit savoir qu’il embauche 
un sourd, un aveugle, un infirme ou un amputé ; le fonctionnaire du 
placement doit connaitre le handicap, ce qu’il signifie, ce 4 quoi il engage, 
les limites qu’il impose et, tenant compte de tous ces points, effectuer 
un placement approprieé. » ! 

Selon les cas, ce sera un placement en emploi de concurrence, un 
placement sélectif, un emploi protégé, des taches et travaux au foyer 
ou le soin de sa propre personne et menus services rendus aux enfants, 
ete, 

Voila pour le Service de placement. Sa nécessité s’impose dans la 
mesure ou le patient et l’employeur sont incapables d’interpréter leurs 
limitations physiques en terme de capacités de travail. 


Service médico-social (tableaux VIII et IX) : 


Mais un programme de réadaptation ne saurait étre complet s’il 
n’incluait aussi dans ses cadres un Service médico-social ou psycho- 
social. 

Et c’est au préposé a ce Service qu’incombe la tache de suivre le 
handicapé durant toute Ia période du traitement, de |’orientation, 
jusqu’a l’emploi définitif. II doit d’abord Ie mettre en contact avec le 


1. Travaux de Ia Conférence sur Ia réadaptation, Toronto, 1951, p. 33. 
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TaBieau VIII 1 


Services sociaux 











1. Recueillir les renseignements utiles des médecins et agences qui ont référé le 
patient, et cela dés son admission ; 

2. Compiler et maintenir une fiche complete ; 

3. Aviser les patients de l’élaboration d’un programme ; 

4, Fournir a l’équipe tous les renseignements utiles sur le patient ; 

5. Compiler Ie progrés fait par Je patient dans tous Iles Services de réhabilitation 
qui lui sont fournis ; 

6. Satisfaire aux besoins spéciaux des patients : c’est-a-dire, visites 4 domicile, 
arrangement pour Services supplémentaires, transport, lunettes, assistance économique, 
travail dentaire, etc. ; 

7. Follow-up des patients qui ont quitté ; 

8. Maintenir un contact étroit avec toutes agences et ressources communautaires. 





1. Extrait de « Chart V », ch. I, Background data el the national conference, 
Toronto, (fév.) 1951, ministére de Ia Santé nationale et du Bien-étre social, Ottawa. 


TaBLeau IX 2 


Services spéciaux de réadaptation 








. Service des transports ; 

Service d’écoulement ; 

Service récréatif ; 

Service d’éducation et de relations publiques ; 
Service des prothéses ; 

. Dortoirs spéciaux surveillés. 


Av Fwd 





2. Adapté de «Chart V », ch. I, Background data for the national conference, 
Toronto, (fév.) 1951, ministére de Ia Santé nationale et du Bien-étre social, Ottawa. 


programme de la réadaptation, lui montrer que I’on s’occupe de lui, 
de son infirmité, de son avenir. 

oit sans doute résoudre tous les problémes individuels et fami- 

I] doit dout 
liaux qui peuvent nuire au rétablissement, du fait que ces problémes 
existent ; mais sa principale fonction sera de faire le point entre les 
différents Services, de faciliter la transition de l’un a |’autre. C’est 
’ 

ui qui s’assure que le cours de formation aboutira 4 un emploi. C’est 
lui qui s’ que | de f t bout 


lui aussi qui visite les patrons, et leur explique le genre d’invalidité que 
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l’intéressé doit surmonter. II le fera accepter comme travailleur efficace 
jusqu’A ce que sa compétence soit reconnue ou démentie. 

Chez le handicapé, il développera une attitude d’indépendance, et 
il découragera toute attitude de pitié chez Jes autres. A ce propos, la 
visite de Ila famille du handicapé représente |’un des principaux item. 
Les proches doivent étre préparés pour le retour de celui-ci. Les 
limitations physiques doivent étre comprises et acceptées, mais l’accent 
doit porter sur Ja réadaptation mentale qui ne peut se réaliser de facon 
satisfaisante sans le concours des amis et des parents: ils ne doivent 
étre ni trop empressés, ni apathiques. On se rappellera que le désarroi 
mental est souvent plus difficile 4 surmonter que les handicaps physiques. 

Comme on peut le constater, Ie réle de ce Service social médical 
n’est pas le moindre dans le programme de la réadaptation. Et pour 
y obtenir un franc succés, il faut un personnel rompu 4 la tache, un 
personnel expérimenté qui ne ménagera ni son temps, ni sa personne. 
En un mot, ce Service est un véritable apostolat. 

AinsiI pourrait-on comprendre le réle d’un Service médico-social. 

Voila donc élaboré, dans ses grandes lignes, le programme de ré- 
adaptation proposé a la conférence de Toronto, en 1951, pour résoudre 
d’une facon constructive les nombreux problémes qui se posent dans le 
domaine de la réadaptation des handicapés au Canada. 

Ce programme se compose des Services médicaux de I’orientation 
et de Ia formation professionnelles, du placement spécialisé et du Service 
médico-social. 


Le comité d’étude sur Ja réadaptation médicale, dans son rapport 
aux délégués de la conférence, simplifiait ce probléme de Ia réadaptation ! 
en |’exposant ainsi : 


] — Réadaptation dans les centres universitaires : 
a) Hopitaux généraux, 
b) Centres spéciaux de réadaptation ; 
I] — Grands hdpitaux généraux qui ne servent pas aux cours 
universitaires et unités régionales ; 
III — Petits hépitaux ; 


1. Travaux de Ia Conférence, p. 101. 
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IV — Incapacités particuliéres ; 


V — Enfants. 


Echelonné 4 ces différents niveaux, ‘tel est le programme que le 
comité d’étude sur la réadaptation médicale suggére de réaliser pro- 
gressivement. 

Une résolution adoptée a la Conférence suggére la collaboration des 
corps intéressés 4 tous les niveaux : « Recourir a l’étroite collaboration 
des gouvernements fédéral et provinciaux, ainsi qu’a la contribution 
des organisations bénévoles et privées qui pourraient s’intéresser au 
régime. » 1 

A cet effet il fut suggéré d’inviter le gouvernement fédéral 4 instituer 
un Conseil de réadaptation des handicapés, composé de 35 membres. 2 

C’est Ia Ia conclusion des travaux de cette conférence, de méme que le 
schéma général du programme qui y fut élaboré. 

Ces conclusions furent tirées aprés une étude des réalisations 
américaines, britanniques et francaises, aprés une étude des différents 
Services de réadaptation déja réalisés au Canada, tels que le programme 
pour la réadaptation des anciens combattants invalides, pour la ré- 
adaptation des accidentés du travail dans les différentes provinces, 
pour la réadaptation des tuberculeux et autres handicapés. 

Une étude succincte de ces divers programmes s’impose. Et aprés 
un court apercu historique, un bref relevé des réalisations du Québec 
dans le domaine de la réadaptation des tuberculeux sera effectué. Ces 
réalisations devront étre complétées et coordonnées dans un programme 
d’ensemble. 

(A suivre.) 





1. Travaux de Ia Conférence, Toronto, 1951, p. 106. 

2. Ibid., p. 108. Un tel conseil fut constitué. II se compose de 31 membres, 
comme suit: « Un membre pour chaque province, nommé aprés consultation du 
ouvernement de Ia province intéressée. Trois membres représentant Ie gouvernement 
édéral. Six membres représentant les divers organismes bénévoles s’occupant de la 
santé et du bien-étre. Quatre membres représentant Ia profession médicale et Ies 
professions sceurs. Quatre membres représentant les organisations d’employeurs. 
Quatre autres membres, choisis par Ie gouvernement fédéral dont Ies uns représenteront 
les universités et les autres les personnes ou les groupements intéressés d’une facon 
pase A la réadaptation », Gazette du Travail, Ministére du Travail, Ottawa, 
avril) 1951. 











MOUVEMENT MEDICAL 


L’HUMANISME BIOLOGIQUE 
DU PROFESSEUR DOCTEUR E. DE GREEFF 


par 


Abbé J.-P. SCHALLER, s.T.D. 


Il faut saluer aujourd’hui, avec reconnaissance, les livres qui obli- 
gent l’homme a réfléchir, 4 se poser divers problémes lui dictant la néces- 
sité de découvrir, pour lui personnellement, les solutions. Or, rares 
sont les ouvrages qui mettent le lecteur devant cette nécessité, devant 
le devoir de considérer 4 fond la vie, sous ses aspects variés. C’est ce 
que fait cependant le professeur Etienne de Greeff, le criminologiste 
belge. Le livre intitulé, par exemple, Aux sources de I’humain!, que 
auteur Iui-méme apprécie le plus parmi ses travaux, place chaque 
lecteur devant de telles questions qu’il est impossible de ne pas poser 
louvrage un instant devant soi, pour refléchir, pour appliquer 4 son 
cas telle remarque perspicace, telle interrogation bouleversante, décou- 
vertes durant la lecture. II ne s’agit pas ict de livres quelconques, 
comme il y en a tant en librairie ; il ne s’agit pas non plus d’un effort 
hatif de vulgarisation. II faut, pour bien saisir la pensée du professeur 
de Greeff, une certaine préparation, une connaissance objective de 

1. Professeur Etienne de GreeFF, Aux sources de l’bumain. Paris, Plon (Pré- 
sences), 1949, 

(15) 
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plusieurs problémes, sinon ou bien on ne comprendra pas I’auteur, ou, 
ce qui est pire, on l’interprétera mal. 

Lorsqu’on est spécialiste des troubles mentaux et des maladies ner- 
veuses, lorsqu’on est médecin de prison, professeur de psychopathologie 
et de criminologie, il est manifeste qu’on a Il’occasion de rencontrer 
homme en état de crise, homme souffrant parce que le corps ou le 
psychisme le tourmentent. Dés lors, si l’on est désireux de construire 
un humanisme, ou mieux de continuer l’humanisme en fonction des 
nécessités présentes, il est impossible d’en exclure le facteur biologique. 
Et c’est en cela que consiste |’effort du docteur de Greeff : ne pas ou- 
blier le christianisme, encore moins Je mépriser, mais pour proposer un 
humanisme chrétien, 


« reconnaitre les attaches biologiques de |’évolution de Il’homme, la 
nécessité d’intégrer la vie instinctive dans le probléme spirituel » 
(Aux sources de l’bumain, p. 203), 


car 
«il n’est pas de perfection morale et intellectuelle possible sans 
perfection physiologique » (ibidem, p. 234). 


Un pareil programme demande qu’on s’y arréte. Sans tarder on se 
rend compte que non seulement Ie psychiatre ou le spécialiste en endo- 
crinologie auront beaucoup a apprendre ici, mais encore le théologien, le 
philosophe et le moraliste, le pedagogue et |’éducateur sauront enrichir 
leurs connaissances, y apporter les précisions souhaitables, grace a |’ceu- 
vre d’un médecin qui affirme qu’ 


«il n’est pas d’humanisme sans rehabilitation du corps humain » 
(op. cit., p. 209). 


IMPORTANCE DES VALEURS AFFECTIVES 


Le professeur de Greeff déplore, sans relache, le fait que I’homme 
moderne a perdu le « contact affectif » aussi bien avec les étres qu’avec 
les choses. Seul ce contact permet cependant un « amour authentique ». 
Le christianisme doit y songer : parfois il I’a oublié. Voila pourquoi 
l’auteur estime que 


« ’humanisme chrétien doit consister 4 mettre d’accord |’évolution 
scientifique et la personnalité humaine ; Ila condition de son salut 
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et de sa réussite est que son message soit explicité dans le sens 
anthropologique, dans le sens méme de la nature profonde de 
homme et d’une meilleure équilibration de sa vie instinctive... 
Aujourd’hui on se rend compte que les religions de I’Inde se sont 
préoccupées d’un probléme totalement perdu par le catholicisme 
militant : le contact affectif avec l’univers, avec le monde vivant, 
animal et méme végétal, contact qui est engagement et amour » 
(op. cit., p. 200 et p. 215). 


Tout au cours de I’ceuvre du médecin belge on rencontre ce plai- 
doyer pour les valeurs affectives, pour un profond respect des instincts 
fondamentaux de I’homme. 

« C’est cet ensemble de plusieurs tendances instinctives organisées 

entre elles en tenant compte de I’avenir, c’est-d-dire organisées 


selon des préoccupations de I’intelligence, que nous appelons une 
structure affective. » 2 


II y a des pages remarquables, chez I’auteur, consacrées a |’instinct 
de défense, d’agression, et a l’instinct de sympathie et d’amour. Reéa- 
liser une « ambivalence équilibrée » appartient 4 |’humanisme dont 
notre temps a besoin. Et I’on peut se demander si le pédagogue et 
méme le prétre n’ont pas oublié aujourd’hui le réle que joue chez l’hom- 
me la vie instinctive et affective. Le professeur de Greeff, qui ne désire 
aucunement traiter l’aspect philosophique ou théologique des problémes, 
se fait un devoir cependant de rappeler ce qui est indispensable pour 
assurer la défense de la personne. II faut revenir 4 une 


« fraternité avec les étres et les choses, telle que la pratiquait saint 
Francois d’Assise » 3 


et recourir a 


« une pedagogie nouvelle, faisant la part Ia plus large possible a 
l’épanouissement affectif, 4 emotion vitale devant la nature et le 
monde, conditions essentielles pour voir homme moyen s’élever a 


2. Aux sources de l’humain: p. 100. Dans Ie méme ouvrage l’auteur écrivait 
encore : « Le probléme de Ia vie affective constitue, en fait, le probléme de contact 
avec Ie monde extérieur et avec autrui et ce contact c’est l’ensemble des forces par 
lesquelles nous sommes reliés au milieu sans le savoir. C'est, en derniére analyse, 
l'ensemble de nos sensibilisations par Iesquelles nous valorisons et choisissons certains 
éléments, I’ensemble des orientations en rapport avec notre vie instinctive ignorée » 
(pp. 87-88). 

3. Etienne de Greerr, Notre destinée et nos instincts. Paris, Plon (Présences), 
1945, p. 139. 
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la compréhension de sa vie religieuse aujourd’hui atrophiée et 
évoluant presque en dehors de l’humanité vivante et souffrante » 
(Notre destinée et nos instincts, p. 138). 


Si auteur reproche a la vie religieuse d’étre devenue atrophiée 
c’est précisément parce qu’elle oublie trop la nécessité de faire commu- 
nier l’>homme aux étres et aux choses. Un exemple donné par le docteur 
de Greeff montre 4 quelle aberration une religion mal comprise peut 
guider les humains. 


« Lorsqu’on recommande aux enfants, dans certaines ¢coles, 
de ne pas embrasser leurs petits fréres et sceurs avant qu’ils soient 
baptisés, parce qu’ils sont encore des petits demons, non seulement 
on enseigne une monstruosité affective, mais on donne la mesure de 
la cécité invraisemblable ot l’on est tombé pour ce qui regarde la 
participation A la vie » (op. cit., 140). 


L’humanisme chrétien devra respecter la nature. Tout en recon- 
naissant A quelle dignité le baptéme éléve l’homme, on ne saurait faire 


A 


oublier aux fidéles que |’étre humain, comme tel, méme aprés la faute 
originelle, représente pourtant une valeur... D?’autre part, aprés que 
le sacrement ait rendu a I’Ame la grace perdue par le péché d’Adam, cette 
Ame demeure encore, dans sa nature, une entité qui n’est pas négligeable. 
Et nous ne saurions assez faire écho au docteur de Greeff lorsqu’il con- 
damne un christianisme ou 


« tout ce qui représente l’anima vegetativa et sensitiva 4 laquelle 
Aristote faisait jouer un si grand role, devient indigne d’intérét » 4. 


On ne peut ignorer tout ce que nous apportons aux choses — et 
tout ce qu’elles nous apportent -—- quand nous communions avec elles. 


4. Ce fut précisément le mérite de la Scolastique, au moyen Age, de ne pas faire 
fi des enseignements de |’Antiquité et de considérer l’Ame dans sa nature végétale, 
sensitive et raisonnable. Voili pourquoi nous avons déjd d’ailleurs temoigné quelque 
surprise 4 entendre le professeur de Greeff affirmer : « II est clair qu’un prétre catho- 
lique qui s’en tient toujours aux doctrines de saint Augustin concernant la physiologie 
humaine, ou qu’un thomiste ayant conservé 4 son thomisme la forme du x11 siécle, ne 
peut étre qu’un adversaire acharné de toute conception psychopathologique et ne peut 
constituer qu’un vaincu. Par contre si la forme religieuse évolue parallélement aux 
sciences contemporaines, l’opposition parafit moins nette » (Péché et maladie — Patho- 
logie et morale, dans L’Homme et le Péché, Paris, Plon, (Présences) 1938, p. 38). La 
Scolastique n’avait pas ignoré le réel et méme si elle ne possédait pas sur "homme et la 
matiére les connaissances actuelles, elle se basait sur des principes et adoptait un sys- 
téme qui seraient recommandables 4 certaines doctrines modernes. Cette remarque 
aurait pu s’adresser également 4 Claude BERNARD lorsque dans I’ Introduction a l’étude 
de la médecine expérimentale il temoignait quelque antipathie et une certaine méfiance 
a endroit de Ia Scolastique. 
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Souvent le professeur de Greeff parle de « valorisation sympathique » 
car c’est 
« ’impulsion vers l’objet qui lui confére sa valeur et c’est sa propre 


impulsion que l’homme retrouve, sans le reconnaitre, en cet objet 
valorisé » (Aux sources de l’humain, p. 137). 


Par esprit d’humanisme, il faut précisement tout mettre en ceuvre 
pour favoriser, développer la sympathie des étres a l’égard de la créa- 
tion. Parfois des religions étroites, ou surtout des ministres de religions 
qui ne les comprennent qu’a demi, si pas de maniére erronée, trans- 
forment en source de méfiance ce qui devrait étre 4 |’origine de la con- 
fiance. Ce n’est pas de Ia méchanceté de la part de l’auteur, c’est 
simplement le désir de ne pas voir mépriser le contact affectif, qui lui 
fait écrire : 

« Nous appréhendons presqu’autant d’en étre réduit a ce 
qu'un vicaire de paroisse laisserait susbister de notre étre réel que 


d’avoir A nous soumettre au servage entrevu dans Il’ordre totalita- 
riste » (ibidem, p. 1x). 


Ce vicaire devrait donc davantage songer au role de la vie affec- 
tive chez les fidéles et surtout leur permettre de se pencher sainement 
sur les choses qui leur offrent accueil. Car ce contact qui 


« résulte d’un ensemble de fonctions mal connues, mais dont on 
sait qu’elles existent et sont liées a la biologie, a la phy siologie, 4 la 
vie hormonale méme des sujets » (ibidem, p. 80), 


ce contact épanouit un étre. Or I’humanisme que |’on peut nommer 
biologique —- et l’on comprend dés lors pourquoi—- sera un soutien 
pour la religion et non point un adversaire : il Iui donnera des bases 
solides et elle complétera son essor. IJ faut travailler dans le réel et 
non pas dans l’abstrait. D’oublier cela peut parfois causer des états 
schizophréniques. 

Le professeur de Greeff donne un exemple heureux de cette in- 
fluence capitale qu’exerce sur l’homme le contact affectif avec les choses. 
L’auteur parle de la « psychologie des cloches ». II écrit, 4 ce propos, 
des lignes quien plus du don d’observation dont elles font preuve, mé- 


ritent d’étre remarquées pour leur style et leur concision : 
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« Le chant des cloches nous enserre pour un moment dans |’am- 
biance, nous force, dans une certaine mesure, a nous adapter a lui 
et nous ne tardons pas A retrouver dans ce chant, en soi impas- 
sible, monotone, métallique et essentiellement technique, l’expres- 
sion de nos états d’A4me. Féte de Paques, lumiére de printemps, 
joie du baptéme, angoisse d’un enterrement, adieu au missionnaire 
et bienvenue au soldat vainqueur peuvent s’exprimer par la méme 
voix, par le méme sonneur routinier et indifférent, par le méme 
moteur électrique. Le chant des cloches nous donne un bel exem- 
ple de contact affectif avec Jes choses. Le métal nous donne le 
rythme et le timbre ; nous y ajoutons tout le reste. Tout vient de 
nous ; mais nous ne reconnaissons pas cette projection » (Aux 
sources de l’humain, p. 78). 


Si l’auteur insiste sur cette « psychologie des cloches » c’est aussi 
parce qu’il tient 4 souligner l’importance du rythme dans notre vie. 
On le sent de suite : l’humanisme que préconise le médecin belge saisit 
’homme dans sa totalité, dans ce qui donne une valeur 4 son existence. 
II ne s’agit pas d’un personnage de légende ou de film ; il ne s’agit pas 
d’un type abstrait 4 cété de qui mais non pas en qui passent les beaux 
discours. II s’agit de l’homme, du lecteur qui sent le professeur de 
Greeff le pénétrer, lui et non pas un autre, A travers les livres. C’est 
que I’auteur ne saurait passer 4 cété de la réalité, puisque quotidienne- 
ment il voit homme dans sa misére et dans sa grandeur. II sait que 
nos puissances instinctives et affectives dépendent de certains organes, 
des glandes endocrines, de I’écorce cérébrale, des noyaux de la base du 
cerveau et des régions mésencéphaliques 


« carrefours des centres hormonaux, végétatifs, nerveux, régula- 
teurs de toutes les fonctions vitales depuis la composition du sang 
jusqu’a la température du corps » (op. cit., p. 109). 


L’auteur rappelle frequemment le réle du mésencéphale, siége des 
impulsions végétatives et vitales, gui régit tout le domaine biologique. 
C’est donc en partant du réel que le docteur de Greeff élabore son huma- 
nisme. II est manifeste qu’un pareil enseignement devient précieux, 
voire indispensable, pour tous ceux qui se penchent sur l’homme afin de 
le secourir. Faute de considérer la totalité de |’étre humain Je médecin 
ou le prétre risquent d’épuiser leurs connaissances et leur zéle sans avoir 
apporté aux autres une aide effective. En lisant et relisant I’ceuvre du 


professeur de Greeff — mises 4 part certaines restrictions que nous 
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allons bientét nommer — on fera bénéficier les fidéles et les patients 
d’un secours qui sait atteindre directement le mal et qui pourra dés lors 
d’autant mieux guider vers la guérison. Car il est vraisemblablement 
plus difficile de déceler la racine profonde de n’importe quelle crise que 


de remédier ensuite au mal. 
ROLE CONSTRUCTIF DE L’AMOUR 


Accordant une place essentielle aux valeurs affectives, il est logique 
que le professeur de Greeff consacre des pages splendides 4 |’amour en 
tant que source d’épanouissement pour I’individu. Loin de ramener le 
don amoureux des étres 4 une pure question sexuelle I’auteur souligne 
les heureuses conséquences qui résultent de ce don pour le sujet face a la 
création. Car 


« celui qui renonce a I|’amour sexuel ne décide pas seulement d’in- 
hiber sa vie érotique. II renonce en méme temps 4 la fusion affec- 
tive avec un autre étre, renonce 4 jamais a écouter la voix (illu- 
soire Ou non) qui viendra mettre fin 4 sa solitude; il renonce a 
l’expérience humaine directe la plus importante, consent 4 vivre 
en dehors de I’appel Ie plus solennel de sa vie instinctive, suspend 
sa réponse au monde. II accepte de vivre en dehors du monde » 


(Notre destinée et nos instincts, p. 167). 


L’auteur ne nie certes pas la noblesse du célibat librement consenti, 
sachant bien 


«a quelle grandeur quelques hommes parviennent selon cette 
ligne ». 


Un tel homme se prive 


« d’une part importante de participation 4 la vie émotionnelle du 
monde. Mais son but conscient est de réserver libre son appel 
intérieur, de maintenir disponibles toutes ses ressources affectives 
au service d’idéaux supérieurs ou méme suprahumains » (ibidem). 


Mis a part ces cas spéciaux, le médecin belge préconise un amour 
qui soit précisément cette réponse A tout ce qui entoure Il’homme et pas 
simplement 


« une occasion de s’affranchir et de s’enliser dans l’égoisme et I’in- 
différence » (p. 159). 
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Une pareille attitude serait 4 l’origine d’un échec auquel trop sou- 
vent aboutit un amour qui ne verrait que I’attrait sexuel. 
« L’amour devient de moins en moins un engagement devant 


une personne éternelle qu’une proposition devant une tranche de 
vie de cette personne » (p. 164). 


Or ce qui doit développer, en ce domaine, un contact affectif fruc- 
tueux c’est cette révélation que l’amour permettra chez |’aimant face a 
tout ce qui l’entoure. Car la sympathie pour les choses créées sera 
intensifiée par un véritable amour, tandis qu’elle sera inhibée par un 
acte sexuel ne comportant aucun don total. 

« L’amour — écrit auteur — révélera au sujet des __possibili- 

tés affectives qu’il n’aurait probablement pas imaginées possibles 

ni pour lui ni pour Iles autres, et dans Ia mesure ov il connait authen- 
tiquement |’amour il devient lui-méme un représentant des valeurs 


affectives dans la société, il sert la cause des hommes, au dela de 
son milieu restremt. » 5 


On comprend par 1a toute Ia mission de |’amour dans Ja vie d’un 
individu : ce sera |’occasion de toujours mieux construire, de développer 
sa vie dans un sens toujours plus positif tant pour le sujet que pour 
entourage. L’amour permettra la rencontre avec autrui, il permettra 
d’« apprivoiser » le bonheur, comme aurait dit Saint-Exupéry, de 
« créer des liens » avec les étres et les choses ®. Voila pourquoi le pro- 
fesseur de Greeff constatait que pour ceux chez qui I’amour se résume 4 
une simple volupté sexuelle exacerbée il ne reste rien une fois que I’acte 
charnel est accompli. C’était une « illumination passagére » car 


«si l’étre aimé n’est qu’un objet sexuel il perd instantanément 
toute valeur, tandis que, autour du sujet, la bienveillance s’éteint, 
la nature et le ciel ne répondent plus, une sorte de malveillance se 
rapproche » (Importance de la sexualité dans le développement psy- 
chologique, op. cit., p. 71). 


Lorsqu’il s’agira d’un don authentique, l’amour du couple entrera 
aussi dans l’humanisme biologique, car il favorisera, s’il est compris 


5. Etienne de Greerr, Importance de la sexualité dans le développement psycho- 
logique. Dans Médecine et sexualité, Groupe lyonnais d’études médicales, philosophi- 
ques et biologiques. Paris, Spes (Convergences), 1950, p. 70. 

6. Saint-Exupery, Le petit prince ; voir spécialement |’entretien du petit prince 
avec le renard. 
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dans sa plénitude, |’accueil et Ja réponse 4 l’égard de toutes choses. Le 
don contribuera 4 « l’achévement de la personnalité » s’il est bien com- 
pris, tandis que dans le cas contraire — ce qui est hélas ! selon l’auteur 
le fait d’un grand nombre d’hommes —— 


« la rencontre de la femme, sinon de l’amour, met fin 4 toute curio- 
sité intellectuelle et morale, 4 toute vie éthique » (Aux sources de 
’humain, p. 213). 


Seulement, pour parvenir a cet épanouissement par |’amour, il est 
nécessaire que le sujet ait déja une richesse accumulée en lui, car ’hom- 
me n’est pas un ensemble de compartiments séparés les uns des autres. 
Tout le sujet va se donner et sa sympathie saura établir un contact 
affectif large et vaste pour autant qu’il ait des réserves intérieures a sa 
disposition. 


« La valeur de l’objet aimé lui est donnée initialement par la 
richesse méme de l’aimant. » 7 


Cette richesse peut s’acquérir par une discipline de vie qui s’ouvre a 
la bienveillance des choses. Encore une fois il faut revenir 4 un huma- 
nisme admettant la création telle qu’elle est, ne Ja méprisant point, et 
tenant compte des instincts fonciers de l’>homme et de sa vie affective. 
Freud avait rappelé la vie instinctive mais il avait omis de considérer 
certains aspects essentiels de |’étre raisonnable. 


« Sa démonstration est cruelle et brutale ; elle n’est exempte 
ni de parti pris ni d’erreurs ; mais en mettant en évidence le réle 
immense, quasi prépondérant de I|’inconscient dans la vie de |’hom- 
me, en établissant ces lois de l’inconscient, révélant les mécanismes 
psychanalytiques qui régissent les différents domaines du moi, il a 
rendu pour la premiére fois, pensable, méme si sa démonstration ne 
résiste pas au temps, la possibilité et méme la nécessité d’invoquer 
existence de tendances instinctives pour expliquer Ia conduite 
humaine. » 


Ces lignes du professeur de Greeff (Notre destinée et nos instincts, 
p. 28) soulignent I’apport que Ia doctrine de Freud a fait 4 la connais- 


7. Aux sources de l’bumain, p. 142. Le professeur de GrEEFF écrit plus loin : 
« C’est d’ailleurs parce que presque toujours |’aimé, sans le savoir parfois, exploite 
exagérément ses prérogatives, ou parce que l’aimant est d’une sensibilité telle que toute 
offense prend des proportions démesurées, que l’amour finit par diminuer ou par ne 
pouvoir vivre que dans le passé » (p. 1 48). 
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sance plus exacte des réactions de |’individu. Mais ensuite le médecin 
belge établira une critique du freudisme absolument remarquable. 
Dans de multiples ouvrages de psychiatres ou de psychologues on ren- 
contre aujourd’hui des pages désireuses de réfuter plus ou moins les 
arguments de la psychanalyse, qu’il s’agisse de Freud, d’Adler ou de 
C. G. Jung. II est extrémement rare, cependant, de découvrir une 
critique aussi avisée que celle du professeur de Greeff. L’auteur va 
singuliérement au fond des choses, et s’il sait admettre ce qu’il y a de 
positif chez les psychanalystes, il reléve en maitre les Iacunes et les 
oublis. 
D’abord le docteur de Greeff a di démontrer que 


« chaque instinct est tributaire de tous les autres et que la forme 
qu’il arrive 4 prendre est fonction de l’organisation intellectuel!e et 
et morale du sujet » (Notre destinée et nos instincts, pp. 150-151). 


Ceci révéle déja que Je raisonnement que |’on tient face A un animal 
n’aura plus la méme valeur face 4 un étre humain. C’est ce que Freud 
n’avait sans doute pas assez pris en considération. II faut tenir compte 
de la personnalité du sujet, de la maniére dont il pourra accorder une 
valeur plus haute a des réactions qui, dans la base, sont animales. 

« L’instinct sexuel ne peut se transformer en amour, donner 


lieu A un certain mouvement d’ascension spirituelle que s’il trouve 
4 son éclosion une personnalité préparée en ce sens » (ibidem, p. 227). 


Ces constatations du professeur de Greeff sont précieuses pour le 
théologien et le moraliste. En effet, en interprétant mal les enseigne- 
ments de Freud, on serait vite exposé 4 nier plus ou moins la responsa- 
bilité du sujet dans le domaine sexuel. On a souvent préché une indul- 
gence coupable en se basant sur des conclusions tir¢es plus ou moins 
exactement de Ia psychanalyse. Or Ie docteur de Greeff, qui connait le 
probléme, écrit clairement : 


« Le grand reproche qu’on peut faire 4 ces conceptions psycha- 
nalytiques, c’est qu’elles ne laissent aucune place precise et aucun 
réle essentiel 4 Ia raison, laquelle apparait alors dans le psychisme 
comme une fonction génante et presque mineure, et qu’elles rom- 
pent ainsi l’unité de homme Pour rétablir cette unité, il nous 
parait indispensable de tenir compte du fait fondamental de |’intel- 
ligence humaine ; cette intelligence fait en sorte que méme quand 
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homme est conduit par des tendances instinctives aveugles en soi, 
il ne peut manquer de prévoir les conséquences directement liées 
aux actes que I’imstinct lui suggére et par 1A méme, |’intelligence 
contrarie le libre jeu de Pinstinet. Elle le contrarie si l’on peut 
dire, dés l’ébauche méme de !’acte envisagé et, qu’il le veuille ou 
non, de par sa nature méme, |’homme est plongé dans le probléme 
du conflit intérieur, 4 partir du moment ou son intelligence lui per- 
met de voir au dela du présent immédiat » (Aux sources de I’bu- 
main, pp. 96-97). 


Du fait qu’on peut prévoir, du fait qu’on peut contrarier, Ja liberté 
demeure. Ainsi le théologien s’empresse de saisir de pareils arguments 
pour montrer que la responsabilité n’est pas devenue un terme vieillot 
ou désuet parce qu’on a découvert un peu mieux le réle de |’instinct 
dans Ie comportement de |’homme. Ce qui est important A remarquer, 
dit encore le professeur de Greeff, 


« c’est que l’intelligence intervient dés l’ébauche méme de I’acte 
lié 4 l’impulsion instinctive, intervient donc déja avant méme que 
le probléme soit devenu bien conscient » (ibidem, p. 97). 


L’acte humain demeure par conséquent source ou de mérites ou de 
reproches et la vieille morale traditionnelle n’est point passée de mode. 
II faudra seulement, ainsi que frequemment nous I|’avons déja rappeleé, 
tenir compte, dans la direction d’une Ame ou dans un jugement de 
valeur, des influences possibles de |’instinct, des endocrines, du mésen- 
céphale, du systéme nerveux, de tous ces facteurs dont on ne saurait 
nier importance. Mais le terme « influence » ne conduit pas 4 déduire 
une absence totale de responsabilité. II faut lire et méditer ces lignes 
du professeur de Greeff : 


« En opposition avec les animaux, chez lesquels l’inéluctable 
epanouissement s’accomplit surtout par le jeu des réflexes et des 
adaptations instinctives, ne laissant que peu de place au choix vo- 
lontaire, "homme, et cela dés Iles premiers mois de son existence, 
intervient activement dans |’élaboration de son propre moi par une 
série de choix conscients. Si bien que le déterministe le plus con- 
vaincu ne peut s’empécher de vivre sous le signe de Ia responsa- 


bilité » (abidem, p. 89). 


Un pareil jugement montre parfaitement que s’il faut respecter chez 
les psychanalystes ce qu’ils ont fait découvrir dans le comportement 
instinctif de "homme, il est bon également, tout en évitant un apercu 
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trop simpliste du probléme, de ne pas ramener |’homme a un automate 
qui ne saurait réagir devant les engrenages ou les moteurs qui le pous- 
sent en avant. La vie instinctive et les valeurs affectives demandent 
d’étre cultivées et dirigées par un effort constant 8. Le bonheur de 
individu résultera souvent de cet effort car selon sa victoire ou selon 
son échec il considérera la vie differemment. C’est ce qui faisait écrire 
au docteur de Greeff : 


« Tout homme qui a réussi sa vie affective devient un défen- 
seur des valeurs diverses, des valeurs en soi. Quiconque au con- 
traire y échoue en devient un adversaire plus ou moins décidé » 
(Importance de la sexualité dans le développement psychologique, 

op. cit., p. 77). 


ELITE ET MEDIOCRITE 


Dans l’humanisme qu’entrevoit le professeur de Greeff il y a un 
souci continu de développer des sujets capables de créer une élite dans la 
société. C’est que l’auteur, a l’instar de nombreux médecins, déplore 
de voir tant de personnages se contenter d’étre simplement un « bomme- 
masse) ou un « homme-moyenne ». Ces expressions du docteur de 
Greeff s’accordent avec ce qu’il nomme le « nivellement par en bas ». 
Chacun hélas, ayant quelque peu I’habitude d’aborder les humains, 
doit se rendre a l’évidence : on cherche trop aujourd’hui a réduire les 
gens 4 une unité qui n’a rien d’héroique et d’enthousiasmant. Et |’on 
va si loin parfois qu’on aurait tendance a accuser l’élite simplement 
parce qu’elle dépasse les autres... La crainte et la jalousie feront 
alors désirer que cette élite descende plutét que souhaiter au contraire a 
la masse de monter. II y a une tragique exactitude dans ces lignes du 
professeur de Greeff : 


« Préférer Barrabas au Christ n’a pas été un acte unique et 
inoui dans I’histoire humaine ; depuis le commencement du monde, 
chaque fois que l’humanité a pu choisir, elle a choisi Barrabas » 
(Notre destinée et nes instincts, p. 206). 


8. Dans Notre destinée et nos instincts le docteur de Greef donne des précisions 
sur le développement de l’instinct et c’est ainsi qu’il écrit : « II est bon de se souvenir 
qu’une des lois fondamentales de la vie instinctive est qu ’un instinct ne prend sa forme 
normale que s’il rencontre des conditions normales 4 son apparition, notamment que 
s'il n’est pas contrecarré par d’autres instincts puissants ou habitudes contraires, et 
qu’il ne se maintient correctement que s'il peut, aussit6t que possible, se couler en 
modes d’action » (p. 152). 
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Et de favoriser l’avénement de Barabbas est travailler au régne de la 
médiocrité. C’est l4 un aspect angoissant de notre temps. 


« L’homme s’acharnera sur "homme jusqu’d la réalisation 
d’une médiocrité parfaite et uniforme ; aussi longtemps que sub- 
sisteront des differences entre eux, les hommes s’eflorceront de 
niveler » (ibidem, p. 212). 


Le médecin belge entend qu’on agisse. L’instruction, aujourd’hui 
si généralisée, n’aura pas comme role de donner 4 chacun un vernis de 


\ 


culture. Tous ne sont pas aptes 4 recevoir les divers bienfaits des 
sciences et des disciplines, car ici, comme partout, il faut un terrain 
propice et préparé pour y jeter le grain. L’instruction dés lors se devra de 


« déceler l’élite intellectuelle et morale d’un peuple et de favoriser 
ascension des plus beaux types humains » (p. 211). 


Depuis quelques siécles cette ascension est devenue ardue et 
parfois impossible. C’est en remontant a 1789 que l’auteur pouvait 
constater : 


« La révolution francaise, malgré le bien qu’eile fit 4 certains 
points de vue amena I|’avénement de V’illettré, de l’ignorant, du 
médiocre dans |’élaboration du « présent moral » de |’humanite, et 
celle-ci fut bientét réduite 4 se contenter de l’équilibre que peuvent 
trouver les étres ineptes et bornés. Une sorte de rétrécissement 
du «moi moral» de homme fut donc automatiquement causé 
par l’intervention de l’idée démocratique et, alors que le vrai régne 
démocratique exigerait de chacun de se soumettre 4 une discipline 
adaptée A des vues supérieures A celles de Ja mediocrité individuelle, 
ce fut la médiocrité individuelle qui régla, par le rejet de toute re- 
nonciation, le climat spirituel du xrxe siécle. On conduit les 
peuples aujourd’hui exactement comme on agit avec une classe 
d’enfants anormaux » (ibidem, p. 79). 


Une fois encore -— comme tous nos articles précédents l’ont déja 
souligné — on rencontre un profond regret devant la perte du respect 
de la personne ou de l’individu. Et cette situation va de pair avec 
V'abandon du primat de l’intelligence, car voici que 


« nous ne trouvons qu’un troupeau, le vaste troupeau des hommes 
d’aujourd’hui qu’on stérilise, qu’on fait mugir, craindre ou pleurer, 
que l’on conduit comme du bétail, en appuyant un peu a droite, 
un peu A gauche, comme fait le chien du berger, selon la direction 
qu’on veut leur donner ou leur conserver » (p. 80). 
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Une cause encore de ce lamentable état de choses est Ie progrés 
d’une technique qui, en place de servir l’homme, ne fait que I’asservir. 
« De plus en plus, grace au progrés de la machine, grace a la 
concentration croissante des pouvoirs, grace 4 la mécanisation 
progressive de la vie sociale, mécanisation qui remplace I’attention, 
la vigilance, l’adaptation personnelles par un vaste systéme collec- 
tif, anonyme et inconscient, « un rouage administratif », ’homme 
peut se désintéresser davantage de l’avenir, s’en remettre A ce 
rouage, se laisser vivre, sans effort personnel, dans le cadre phy- 
sique et moral de la collectivité. L’homme cesse de moins en 
moins d’exister personnellement, dans Il’avenir » (ibidem, pp. 80- 


81). 


Le devoir qui s’impose est donc de placer I’homme, pris en parti- 
culier, au centre méme du nouvel humanisme. Avec une opiniatreté 
tenace on s’opposera 4 ceux qui considérent |’étre humain comme la 
partie quelconque d’un tout mécanisé. 

« L’ennemi c’est Ie renoncement consenti et joyeux de millions 
d’>hommes 4 Ia vie autonome de I’esprit » (ibidem, p. 1x). 


Certes livrer Ia guerre 4 cet ennemi qu’indique |’auteur n’est pas 
chose facile. C’est d’autant plus ardu que dans les milieux bien inten- 
tionnés on est trop vite disposé 4 ranger |’homme dans une catégorie 
qui « étiole » Ie sujet en place de |’épanouir. Dans les ne reli- 
gieux et médicaux on rencontre de ces chefs qui sont préts 4 tout faire 
pour le groupe mais qui oublient de se pencher sur |’individu. Sous le 
prétexte de I’Action, cette idole moderne, certains prétres trés dévoués 
passent parfois 4 cété de l’essentiel. L’appel du professeur de Greeff, 
pour redonner a4 chacun sa valeur privée et lui reconnaitre son réle 
particulier, doit avoir un écho chez tous ceux qui conduisent les autres. 
Ces guides éviteront ce que |’auteur nomme <¢ les orniéres du confor- 
misme collectif » (ibidem, p. 6) ; ils doivent se souvenir que « Il’abandon 
au chiffre consacre I’abandon des valeurs non chiffrables » (Aux sources 
de ’bumain, p. 171). L’ouvrage ot Ie docteur de Greeff fait cette obser- 
vation devrait étre l’objet de méditations prolongées pour tous les 
porteurs de responsabilités : ils en tireraient profit pour eux-mémes ou 
leurs familles, pour une communauté quelconque ou Ia société. Ces 
responsables, en entendant I’auteur affirmer que 
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«ce sera une ceuvre difficile de sauver "homme de |’écrasement 
par la vie collective » (ibidem, p. 152), 


mettront leurs dons et leur influence 4 contribution pour développer la 
vie individuelle des sujets qui leur sont confiés. Et la gent ecclésiastique 
en particulier, un peu grisée dans certains pays par la mode des groupe- 
ments, des cercles, et des associations, devra songer que rien ne saurait 
remplacer Ie contact d’homme a homme, le dialogue qui permet de re- 
lever des ruines qui ne se seraient vraisemblablement pas dévoilées dans 
agitation des organisations... C’est encore le professeur de Greeff 
qui écrit : 
« En rechercha nt le sens du drame individuel, et seulement ainsi, 
on peut rendre a l’individu la notion de l’importance de sa propre 
existence et de sa propre personne, on peut en revenir a la percep- 


tion directe de ce qu’autrui est un étre vivant, riche et multiple, 
digne de respect comme la vie » (ibidem, p. 92). 


II y a, dans un roman de I’auteur, Ia réaction d’un personnage qui 
traduit merveilleusement |’importance de ce qui atteint un homme en 
particulier et non de ce qui le touche comme un vague numéro perdu 
dans un ensemble peu homogéne. 

« Marie-Jeanne eut la revélation de cette verite élémentaire 
que si un étre humain peut compter, c’est uniquement aux yeux de 
quelqu’un qui l’aime personnellement. Elle avait soudainement 


cessé de croire a la possibilité d’une protection qui émanerait d’un 
amour impersonnel pour tous les hommes. » 9 


Dans le méme ouvrage on voit une religieuse, 4 qui les souffrances 
n’avaient pas été épargnées, écrire dans ses notes privées : 


« J’entrevois combien le destin de l’homme est solitaire, et que le 
plus grand combat, c’est celui que cette solitude nous oblige 4 sou- 
tenir contre elle » (p. 385). 


A la premiére vue cette solitude peut paraitre angoissante. Mais 
bien vite on saisit que c’est grace a elle que I’on évite la médiocrité, que 
c’est par elle qu’on pénétre dans une élite qui fait sans doute peu de 
bruit, mais qui est Ie levain de la pate dont parle ’Evangile (Mr., x11, 33). 


9. Etienne de Greerr, La nuit est ma lumitre. Roman. Editions du Seuil, 
Collection Esprit, Paris, 1949, p. 237. 
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« C’est en dévalorisant son propre drame intérieur que |’>homme 
dévalorise toute sa personnalité et s’engage dans la voie de la dé- 
Asie : : : 
personnalisation et de l’anonymat» (Aux sources de l’humain, p. 92). 


Ainsi cet humanisme biologique qui inclut « la réhabilitation de la 
vie instinctive » n’est pas un mot vague, une notion quelconque, un de 
ces termes aussi ronflants que peu efficaces. C’est un humanisme qui 
va a la recherche de I’homme pour essayer, d’une maniére particuliére A 
chaque cas, de l’élever toujours davantage a la dignité de l’élite. Le 
christianisme ne sera pas étranger a cet effort puisqu’il tend 4 réaliser 
chez chacun la glorieuse iiberté des enfants de Dieu (Rom., vu, 21), 
liberté qui consacre |’élite sans faire acception des personnes (Rom., 11, 11). 
Mais cette liberté dont parle saint Paul est tributaire de multiples évé- 
nements et le docteur de Greeff écrit avec sa perspicacité coutumiére : 

« Il parait certam que sans une vigoureuse défense de la per- 
sonne, et sans une totale révision des valeurs humaines, repensées 
en fonction d’un humanisme chrétien, |’>homme ne peut échapper 
au plus avilissant esclavage. Cela ne dépend pas de la volonté 
d’un homme, d’un dictateur, ou d’un parti politique quelconque ; 
cela dépend d’une conception des choses, de |’idée que l’homme se 


fait de lui-méme et des valeurs qu’il considére comme essentielles » 
(Notre destinée et nos instincts, p. 187). 


CHRISTIANISME ET HUMANISME 


Les lignes citées montrent que ’humanisme biologique de |’auteur 
ne désire nullement passer 4 c6té du christianisme : il souhaite simple- 
ment que ce christianisme évite toute morale étriquée et fasse A la vie 
affective et aux instincts la place qu’ils méritent dans histoire d’un 
homme. On a parfois trouvé bizarres certaines observations du profes- 
seur de Greeff : c’est peut-étre qu’on a prété a |’auteur des intentions 
qu'il n’avait pas. Lorsque, par exemple, il stigmatise dans un roman la 
jalousie qui peut régner entre les religieuses il n’attaque pas de la sorte 
l’institution elle-méme. On sait hélas ! que parmi les gens consacrés a 
Dieu il y a des mesquineries qui sont douloureuses tant pour les acteurs 
que pour les spectateurs! II faut condamner l’invidia clericalis mais 
on doit reconnaitre qu’elle existe. Or ce n’est pas une raison pour dou- 
ter de Ia valeur du sacerdoce, car, déja, saint Paul appelait les prétres 
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des « hommes sujets 4 la faiblesse » (Hébr., vit, 28). De méme si le 
médecin belge remarque qu’un curé peut parfois étre « un vieil ours 
désagréable et maussade », ou s’il fait observer que 


« trop souvent, le prétre n’a pas d’estime véritable pour un homme 
ou pour une femme: ceux-ci ne lui apparaissent que comme des 
pécheurs », 


ce n’est pas vouloir faire preuve d’anticléricalisme. Le miracle de 
l’Eglise est de sortir victorieuse de crises diverses malgré |’imperfection 
tant des bergers que des brebis !9 et de voir une situation objectivement 
ne signifie point qu’on en souhaite ignorer le cété édifiant. Le docteur 
de Greeff est médecin et il considére les choses sous un aspect qui échap- 
A A a6. A bee Fp 
pe peut-étre, 4 premiére vue, 4 un profane. Lorsqu’il affirme qu’il est 
probable que la dévotion au Sacré-Coeur 


« est en rapport avec la nécessite de donner au croyant un support 
a ’échange affectif » (Notre destinée et nos instincts, p. 133), 


il n’y a JA aucune irrévéerence. Car de se souvenir qu’il faut toujours 
considérer I’homme corps et 4me ne diminue nullement Ja valeur des 
réevélations de sainte Marguerite-Marie Alacoque. C’est toujours le 
bon sens qui fait écrire au docteur de Greeff : 


« Ne croyons pas trop vite aux monstruosités morales ni aux 
saintetes phenoménales ; servons-nous pour les comprendre des 
acquisitions que les sciences mettent 4 notre disposition. Et nous 
saurons un jour 4 quoi reconnaitre un honnéte homme. Nous sau- 
rons aussi que, malade ou sain, I’étre humain ne connait qu’un seul 
probléme fondamental : celui du bien et du mal » (Péché et maladie 
-—— Pathologie et morale, op. cit., p. 57). 


C’est encore demeurer objectif que d’assurer que 


«c’est au nom de la liberté, de la justice et de la morale, et méme de 
l'amour du prochain, que l’on commet Ie plus de crimes sur la 
terre » (Notre destinée et nos instincts, pp. 65-66). 


Chacun sait que de mal interpréter le christianisme peut conduire 
a mille aberrations et |’auteur ne veut pas d’une religion déformée. _ II 
entend que la confession demeure un sacrement et il est convaincu que 
10. Ilest indiqué de citer ici les mots de Thomas Merton, dans La nuit privée 


@étoiles : « Dieu a toujours suscité des saints qui ne sont pas prétres, pour aider ceux 
quilesont » (Paris, Albin Michel, 1951, p. 322, traduit de l’américain par Marie Tadié). 


(16) 
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« les bureaux de consultations d’hygiéne mentale ne remplaceront 
jamais la confession, comme on peut Ie croire parfois » (Péché et 
maladie — Pathologie et morale, op. cit., p. 54). 


Mais alors c’est périlleux de passer 


« au confessionnal entre une visite aux guichets de Ia banque et une 
convocation chez le percepteur des contributions » (Aux sources de 
l’bumain, p. 169). 


Parfois, il est vrai, certaines formules employées par Ie docteur de 
Greeff ne sont pas trés heureuses aux yeux du théologien. Lorsqu’il 
veut une religion porteuse d’humanisme, |’auteur souhaite qu’elle laisse 
4 l’individu « une certaine faculté de pécher » (ibidem, p. 198). II faut 
interpréter ces mots simplement par I|’expression non-conformisme. 
Divers passages de |’ceuvre du professeur de Greeff ne doivent jamais 
étre sortis du contexte sinon ils feront dire au médecin belge des choses 
étrangéres 4 sa pensée. S’il écrit : 

« La croyance n’est nullement nécessaire 4 Il’attitude, celle-ci 


peut exister, au fond de l’étre, sans étre sanctionnée par une adhé- 
sion rationnelle » (p. 68), 


il ne veut pas nier Ja nécessité d’une religion organisée ou le culte exté- 
rieur traduit Ia dévotion intérieure. L’auteur reléve par Jd que les 
« structures affectives » jouent un role capital dans une croyance. Mais 
dans le méme ouvrage le docteur de Greeff écrit aussi : 


« Loin de nous Ja pensée d’imaginer que toute morale est vouée 
a disparaitre et qu’un comportement hygiénique remplacera demain 
celui d’un code moral. Loin de nous Ia prétention de guérir par les 
hormones les défauts ou de soustraire un homme 4 ses obligations 
par une médication appropriée » (pp. 229-230). 


C’est surtout lorsque l’auteur parle du péché originel qu’il laisse le 
théologien un peu songeur. Le professeur de Greeff semble estimer 
que "homme moyen «a cessé de croire aux récits de Ia Genése », que 
seuls encore de « savants théologiens » se préoccupent de « |’aventure 
d’Adam » (ibidem, pp. 160-161). II ne faut jamais oublier que tout en 
tenant compte des couleurs orientales du récit de Ia Genése, on a [4 un 
fait révélé qu’il faut croire. II importe d’admettre, avant la chute des 
premiers parents, une « bienveillance absolue et universelle des choses » : 
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ce n’est pas une légende en théologie. En revanche on peut fort bien 
souscrire 4 cette affirmation de |’auteur disant 


« qu’a la notion de péché originel ne correspond pas seulement un 
état de fait révélé mais toute la psychologie de l’homme aux prises 
avec la défense de soi » (p. 169). 


Ces lignes d’ailleurs montrent que le médecin n’entend aucunement 
nier le donné révéle. 


Le théologien peut encore témoigner quelque surprise lorsque le 
professeur de Greeff traite de la Providence. II voit 14 un enseignement 
destiné A ceux chez qui |’instinct de défense et d’agressivité s’est un jour 
tu. 


« La notion de Providence ne peut étre comprise comme réa- 
lite que par ceux qui, devant la révélation de I’amour, ont vécu ce 
silence de l’agressivité, cette bienveillance des choses, les dispo- 
sitions favorables de I’univers » (ibidem, p. 147). 


N’est-ce pas un peu oublier que Ia Providence représente un attri- 
but objectif de Dieu et non pas une vérité dépendante du climat inté- 
rieur des fidéles ? 


« Si nous allons au fond des choses, — dit encore l’auteur — 
nous trouvons la notion de Providence associée 4 Ia persistance en 
nous de notre noyau infantile, et notre noyau infantile en tant que 
voulant retrouver la sécurité et Ia plénitude de l’amour absolu, 
voulant retrouver I|’étre aimé sans restriction, notion conforme a 
notre psychologie profonde » (p. 147). 


Le professeur de Greeff accorde une grande importance au noyau 
infantile, 4 ces souvenirs d’un bonheur perdu qui rappellent le temps ot 
tout était aimable et ou la crainte était bannie. 


« IL y a un Age d’or au fond de chacun de nous ; non pas sous la 
forme d’une légende ou d’un réve mais sous la forme d’expérience 
vécue, d’incrustations dans notre ame, de nos souvenirs d’enfance. 
Cet Age d’or correspond 4 notre éveil devant le monde et ala totale 
protection parentale. Que nous ayons affaire a a un roi, 4 un prési- 
dent de trust, 4 un magnat de la charité, 4 un comptable, a un 
camionneur, il y a une region ou ces hommes sont semblables, s’ils 
sont normaux, c’est le coin secret de leur 4me ou ils croient au 
bonheur, a une vie ou les choses et les étres Jes accepteraient tels 
qu’ils sont, ot ils seraient percus et connus comme ils |’étaient jadis 
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par leur mére, dans les bras de laquelle, par la grace toute-puissante 
de l’instinct ils étaient tout, merveilleusement tout. » 11 


Ceci est absolument exact et chacun de nous se souvient avec nos- 
talgie du temps ot tout semblait animé de bienveillance : mais ce n’est 
pas une raison pour fonder ainsi la notion de Providence. II y a, chez 
Thomas d’Aquin, une question de la Somme théologique ot le Docteur 
parle de I’existence de Dieu dans les choses, et il rappelle d’abord que 
Dieu est dans les étres comme I|’agent est présent a ce qu’il actionne 
(1, q. 28, a.1, c.). Ensuite il faut savoir que Dieu, comme cause uni- 
verselle de |’étre, est intimement présent dans chaque chose aussi long- 
temps qu’elle subsiste. Or cette maniére de conserver |’étre A ce qui 
est créé appartient A l’essence méme de ce que |’on nomme Providence 
et c’est ce qui fait dire 4 Jésus-Christ que Dieu veille aux oiseaux du 
ciel (Mt., x, 20) et méme aux cheveux de notre téte (Mr., x, 30). 

C’est la une doctrine objective et il serait périlleux de Ja ramener a 
une question de souvenir ou de pur besoin de protection. II en va de 
méme si I’on parle des causes secondes que Dieu utilise. Le docteur de 
Greeff n’a pas un faible pour saint Christophe. II écrit : 


« Ce n’est pas parce que I’automobiliste demande a un saint 
Christophe de le protéger qu’il différe du paien antique : il se pre- 
munit contre les forces obscures » (Aux sources de l’humain, p. 51). 


Et plus loin l’auteur ajoute : 


« L’Européen qui s’amuse des cérémonies religieuses négres, 
n’hésite pas, par exemple, a faire bénir sa voiture sous le signe de 
saint Christophe ou 4 garnir sa carrosserie d’une médaille a l’effigie 
de ce saint, dont chacun sait qu’il n’a jamais existé » (p .131). 


11. Aux sources de ’bumain, p. 177. Peu avant Ie docteur de Greeff insistait 
« sur Je fait qu’A Vimpulsion vers l’objet valorisé est associée exactement en méme 
temps inhibition de toute agressivité, de toute défense » (p. 146). Le sujet alors 
« ressent une confiance absolue envers tout ; il revit des instants pareils a ceux du 
paradis terrestre, ou, plus simplement il retrouve I’état d’Ame éprouve dans les premiers 
moments de la vie ou, sans problémes, sans ennemis, sans peur sous la protection, des 
parents, sous le signe de leur amour, il allait, vivait, grandissait, existait, était entiére- 
ment lui-méme. Le sujet qui éprouve cet état d’Ame le vit comme une réconciliation 
avec ies étres et les choses et il va s’efforcer de le faire durer » (ibidem). Au sujet du 
passage de l’enfance heureuse a I’adolescence soucieuse on consultera avec profit lou- 
vrage du professeur W. Gut, médecin et pasteur protestant, ancien recteur de l’uni- 
versité de Zurich (Suisse), intitulé : Vom seelischen Gleichgewicht und seinen Stérungen, 
O. Fussli, Zurich, 1921. Parmi les poétes nul comme C. Péguy n’a montré Ia souffran- 
ce de ce départ de Penfance ; ; dans cet esprit Péguy fait dire 4 Jeanne d’Arc, quittant 
sa terre natale, des paroles bouleversantes : « Adieu, Meuse endormeuse, et douce a 
mon enfance », etc. (Guvres poétiques completes, Bibliotheque de Ia Pléiade, Paris, 
Gallimard, 1948, pp. 995-997). 
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Il y a cependant une nuance entre invoquer un saint et redevenir 
un paien antique ou un négre religieux. Si l’on ne tente pas Dieu par 
des imprudences coupables on peut se mettre sous la protection des élus. 
Remarquons d’abord que le 25 juillet l’Eglise fait réciter aux prétres, 
tant 4 la Messe que dans le bréviaire, une oraison en |’honneur de saint 
Christophe !2,_ Nous savons certes que l’hagiographie n’est pas exempte 
d’erreur et le bréviaire non plus. Mais ce n’est pas simplement le fait 
que saint Christophe ait existé ou pas qui est important : ce qui est 
soulevé est la question méme de l’intercession et des causes secondes. 
Saint Thomas d’Aquin résume, avec la concision qui lui est propre, le 
bien fondé de la priére adressée aux saints : 


« Nous n’attendons pas d’eux qu’ils fassent connaitre 4 Dieu 
notre requéte, mais nous attendons de leur intercession et de leurs 
mérites qu’elle obtienne son effet » (Sum. th., [a-I Tz, .83, a. 4, c.). 


Le Concile de Trente ratifie pareil enseignement (E. S. 184) et c’est 
ainsi qu’il convient de distinguer entre une téméraire présomption, une 
naiveté simpliste et la priére sincére qui fait appel 4 un intercesseur 
ayant un pouvoir auprés de Dieu. 

Il est opportun de rappeler ces diverses notions simplement pour 
relever quelques rares passages de |’ceuvre du professeur de Greeff pou- 
vant causer du souci a un théologien. Mais cela n’enléve rien au res- 
pect qu’impose I’auteur par ses profondes considérations sur le chris- 
tianisme. II veut, nous l’avons dit, une religion large et ouverte, une 
morale qui sait le réle du frére corps dans les réactions de "homme et 
qui est dés lors prudente dans ses jugements. S’il s’agit d’un inverti 
sexuel, par exemple, cette morale va se souvenir que, parfois, avant la 
puberté, 


« si, par un processus dont le détail nous est encore inconnu, mais 
qui existe, |’étre humain éprouve 4 propos d’une des attitudes de 
domination ou de subordination, une émotion parfaite, un état 
affectif complet, et survenant avant l’heure prévue par I’espéce, il 


12. L’hagiographie enseigne que saint Christophe fut un paien converti par saint 
Babylas d’Antioche. II mourut martyr sous Deéce, en 250. On rapporte qu’il utili- 
sait, par pénitence, sa force extraordinaire « 4 porter sur ses épaules les passagers 4 
travers le fleave du Lysus. Un jour, un enfant se présenta, mais au milieu du fleuve 
gonflé par les pluies, il pesait si lourd que le porteur courut un grand danger. L’enfant 
lui dit en disparaissant : « Tu as porté Celui qui porte le monde.» C'est ainsi que 
. ’expliquerait le nom Christophe (Porte-Christ) et la dévotion que les voyageurs vouent 

ce saint. 
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sera fixé 4 cette attitude, ou tout au moins celle-ci deviendra un 
facteur essentiel de sa vie d’adulte, et dans certains cas, pourra 
inhiber complétement Ia vie sexuelle ou Ja pervertir ; dans certains 
cas aussi le sujet se mettra volontairement dans la situation suscep- 
tible de lui faire éprouver ses attitudes de prédilection, et sans 
qu’il en reconnaisse le sens profond » 13, 


C’est dans une remarquable étude sur les « Ames criminelles » que 
le médecin belge écrit ces lignes qui ne sauraient laisser un théologien 
indifferent, soucieux qu’il est de la valeur des actes humains. Aijlleurs 
l’auteur parle encore de ces sujets qui ne vivent que pour retrouver un 
moment qui fut pour eux une révélation jadis, et qui les a fermés pour 
toujours aux révélations ultérieures. 

« Déja méme avant l’éveil de I’instinct sexuel — explique le 
médecin — nous pouvons rencontrer dans le passé de certains en- 


fants des états d’Ame qui ne laissent aucun doute sur leur nature 
instinctive profonde » (Aux sources de l’humain, p. 144). 


II faut connaitre ces questions pour aider les hommes eflicacement 
et I’« humanisme biologique » veut englober la personne dans une tota- 
lité toujours plus conforme Aa sa réalité psychosomatique. Ce n’est en 
rien supprimer I|’espérance qu’apporte le christianisme : c’est |’éclairer 
au contraire davantage. Quelques textes du docteur de Greeff tra- 
duisent tout l’espoir qu’il place dans la religion du Christ. 

« La longue période de matérialisme — dit-il — n’a pas arraché 
de I’Ame occidentale Ia précieuse sublimation de deux mille ans de 
christianisme... L’élite du monde entier espére en la victoire 


d’une conception chrétienne de Ia vie » (Notre destinée et nos ins- 
tincts, p. 237 et p. 238). 


CoNCLUSIGN 


Les solutions présentées par le professeur de Greeff obligent donc a 
réfléchir, A poser, chacun pour soi et en soi, le probléme d’un humanisme 
ou le surnaturel sait respecter la nature, ot l’équilibre de toutes les 
facultés de I’individu est harmonieusement développé. 


« A Pheure actuelle l’>homme contemporain n’a plus grand chose 
a quoi s’accrocher. » 
13. Docteur E. de GreeFF, Ames criminelles, Tournai, Casterman (Collection 
Lovanium), 1949, p. 143. 
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Ce mot de l’auteur (Aux sources de l’humain, p. 201) souligne la 
nécessité de donner une raison de vivre a l’humanité, mais une raison 
qui l’entraine totalement, ot sa vie instinctive et rationnelle rencontre 
un champ d’action favorable. Les éducateurs et les parents auraient, 
entre autres, beaucoup a apprendre en lisant les pages profondes que le 
médecin belge consacre a la « réussite de la paternité ». II écrit par 
exemple : 


« Le drame de |’émancipation des fils ne peut nous faire ou- 
blier le drame plus grand encore du pére qui, sans le savoir souvent, 
voudrait que son fils n’accéde pas a la virilité. L’homme mir 
trouve des justifications faciles: « La jeunesse d’aujourd’hui ! » 
Cette phrase terrible qui, depuis le commencement du monde, con- 
damne la génération qui monte, c’est la signature du drame mal 
dénoué de la paternité, achevée en agressivité » (ibidem, p. 218). 


L’humanisme dépend aussi de la compréhension apportée par une 
génération pour se pencher sur Ia suivante !4,_ Bref I’ceuvre du docteur 
de Greeff aborde tous les problémes, sans phrases superflues, avec une 
tranquille objectivité : tout y prend une valeur lourde de conséquences 
pour un avenir plus réconfortant. On pourrait penser 4 L’homme, cet 
inconnu en lisant Aux sources de l’humain. Cependant le médecin 
belge est allé plus loin encore que le docteur Carrel et nous dirions qu’il 
faut peut-étre un lecteur encore plus averti pour consulter le docteur de 
Greeff que pour lire l’ouvrage du médecin francais. Comme nous |!’af- 
firmions au début il ne s’agit pas d’une douteuse vulgarisation chez le 
docteur de Greeff mais de constatations que sans-— une expérience 
nourrie et une remarquable intelligence on n’aurait pu ainsi présenter. 


« Seul — écrit [’auteur —— peut rester un homme libre, qu’il 
soit seigneur ou charbonnier, celui qui posséde suffisamment de 
réserves accumulées pour vivre, selon ses moyens, pendant tout le 
temps qu’il faudra, sans le secours d’une puissance extérieure » 
(Notre destinée et nos instincts, p. 178). 


Ces « réserves accumulées » sont précisément ce que |’humanisme 
bien compris est 4 méme de grouper et de développer. Voila pour 


14. Dans Aux sources de l’bumain l’auteur écrivait : « C’est de l’échec ou de Ja 
réussite de la période parentale que dépend Ie sort des hommes et les fluctuations du 
sentiment de culpabilité dans Je monde. Une humanité qui sacrifie ses fils est mal- 
heureuse, non seulement parce qu’elle perd ses fils auxquels elle reste attachée par les 
liens Ies plus puissants qui pouvaient surgir entre les étres, mais parce qu’elle sait 
qu’elle se les sacrifie 4 elle-méme, qu’elle les mmole » (p. 221). 
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quoi |’auteur insiste pareillement sur la nécessité d’une élite. I] faut 
que celle-ci soit une réserve et un phare pour la masse en place de se 
laisser absorber par elle. D ailleurs, quoiqu’il arrive, il convient de 
demeurer confiant en ce qui regarde l’élite, car, malgré tout, comme 
P’écrivait Romain Rolland : 


« L’élite a beau faire et vouloir se méler a la foule: elle va 
toujours A |’élite, — I’ élite de toutes les classes et de tous les partis, -— 
ceux qui portent le feu. Et le devoir sacré, c’est de veiller A ce que 
le feu ne s’éteigne pas dans leurs mains. » 15 


Pour maintenir le feu aussi bienfaisant que lumineux il ne faudra 
pas ignorer les valeurs affectives de |’homme, ni oublier qu’il forme un 
ensemble de matiére et d’esprit intimement unis entre eux. Voila ce 
qui donne au professeur de Greeff le droit de placer un grand espoir 
dans Ia médecine. Celle-ci d’abord « est entrée dans le domaine de 
l’esprit et de la morale par la conquéte de la folie » (Aux sources de l’hu- 
main, p. 227) ; elle a ensuite conquis le crime, en reliant le comporte- 
ment moral et social «a la forme du corps, a la dégénérescence, aux 
morphologies aberrantes » lorsqu’il présentait des anomalies (p. 228). 
La médecine a abordé « le probléme du mode de rattachement de |’étre 
avec son milieu », grace 4 la caractériologie de Kretschmer, et a intro- 
duit « hormone, le systéme nerveux, toute la physiologie intime dans 
le comportement de Il’homme dans sa vie morale » (p. 229). L’auteur 
va méme écrire ces lignes que doivent méditer tant le théologien que le 
philosophe, tant le juriste que l’éducateur : 


« La biologie est entrée dans Je domaine moral proprement dit 
et a fini par s’intégrer dans la thérapeutique des péchés capitaux. 
C’est par le truchement de la médecine que le corps a repris ses droits 
et que la morale sexuelle devra évoluer et évolue selon un mode plus 
conforme 4a |’hygiéne de l’esprit. La paresse, la tristesse, les dé- 
fauts incorrigibles, les névroses mémes représentent autant de do- 
maines oU l’influence du médecin tend a devenir prépondérante 
sinon exclusive et qu’est-ce 4 dire sinon que dans une mesure de plus 
en plus vaste, le comportement humain tend 4 se régir par des don- 
nées expérimentales. Quest-ce a dire sinon que la morale dans son 
ensemble est amenée A venir se confronter avec |’homme vivant et, 
si nous ne savons pas dans quelle mesure elle aura 4 tenir compte de 
certaines dérives, nous savons que dans les conflits, trés souvent, 
le dernier mot est au médecin » (pp. 228-229). 


15. Romain Ro.ianp, Le buisson poe (t. 1x de Jean-Christophe), Paris, Li- 
brairie Paul Ollendorf, 33e édit, pp. 75- 
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On le sent, ’humanisme préconisé par le médecin belge est un ap- 
pel 4 toutes Iles bonnes volontés pour s’allier en place de se nuire, pour 
s’unir afin d’arriver a faire fructifier les dons et les richesses que chacun 
porte en soi et non pas pour noyer le sujet dans une masse anonyme qui 
desséche en place d’épanouir. II y a un programme dans ces lignes 
qu’en fin d’ouvrage |’auteur écrivait avec une profonde conviction : 


« La formation humaine des médecins, des biologistes, des 
savants constitue un des problémes les plus graves 4 l’heure actuelle, 
tandis que Ia formation scientifique et biologique des littérateurs, 
de j’artiste, du moraliste, du philosophe présente une tragique ur- 
gence » (p. 233). 


Tel est ’humanisme dont notre temps a besoin. Si chacun, dans 
sa sphére, voulait apporter sa contribution et batir l’édifice, certaine- 
ment gue tout irait mieux. Le bonheur, cet élément si nécessaire a 
homme mais qui devient toujours plus rare, serait assuré de maniére 
plus solide. Le bonheur résulte de Ja paix extérieure mais surtout inté- 
rieure. Le docteur de Greeff observait 


« qu’en fin de compte le plaisir ne peut étre produit par un objet 
extérieur, mais ne peut venir que d’une maniére de se comporter 
envers un objet, d’une disposition du sujet, d’un effort » (Notre 
destinée et nos instincts, p. 181). 


Cette disposition et cet effort sont en somme ce que |’Evangile 
demande des chrétiens. On dira peut-étre que l’Ecriture se place sur 
un autre plan. Mais précisément |’ceuvre du professeur de Greeff nous 
a appris qu’il ne fallait pas trop séparer les plans et que l’humanisme 
bien compris harmonise ce qui rattache homme 4 l’instinct et a I’intel- 
ligence, 4 Ia vie affective et 4 la volonté libre. Ce doit étre aussi l’avis 
du théologien, car la saine morale naturelle va au devant de l’homme 
dans toutes ses nécessités comme elle fait écho a |’Evangile qui sou- 
haite que la vie de la grace continue et perfectionne celle de la nature. 
« Je ne suis pas venu abolir Ia Loi mais la parfaire », disait Jésus (Mr., 
v, 17). La Loi c’était la doctrine de I’Ancienne Alliance, spécialement 
du Décalogue et des Prophétes. Mais c’était aussi certainement |’en- 
seignement de Ia nature car l’ceuvre du Créateur et |’ceuvre du Dieu 
fait homme se complétent et s’équilibrent. Cela revient A dire qu’un 
« humanisme biologique » sainement réalisé s’intégre dans un « huma- 
nisme chrétien » respectueux de Ia hiérarchie des valeurs. 








ANALYSES 


A. M. DOGLIOTTI et S. ABEATICI. Transparietal splenoportal 
reentgenography and research on portal hypertension. (La 
roentgénographie spléno-portale transpariétale et recherches sur 
’hypertension portale.) Surgery, 35 : 503, (avril) 1954, 


Le syndrome hypertension portale reléve de facteurs différents les 
uns des autres par leur siége, leur étiologie et leur pathogénie. C’est 
expression symptomatique d’un désordre hémodynamique conse- 
cutif 4 une obstruction veineuse qui peut siéger A divers endroits du sys- 
téme extrahépatique ou intrahépatique. 

La thérapeutique chirurgicale de ce syndrome. s’est développée 
progressivement et est conditionnée par la nature de la lésion primitive 
et l’importance de la stase circulatoire. Ce traitement chirurgical peut 
varier surtout d’aprés le site de l’obstruction. La radiographie spléno- 
portale transpariétale, permettant une étude préopératoire des condi- 
tions de la circulation portale, est d’un grand secours dans Ia solution du 
probléme. 

Les deux auteurs italiens considérent cette méthode comme sans 
danger ; en voici résumée la technique : La rate étant délimitée par la 
percussion, ils injectent 4 travers une aiguille de 1,5 mm dans le paren- 
chyme glandulaire, trés rapidement, en trois ou quatre secondes, une 
substance radio-opaque, 15 4 40 cm3, selon les cas. L’injection n’est pas 
douloureuse. Une, deux, trois, cing, huit et onze secondes aprés le 
commencement de l’injection, il faut tirer des clichés pour observer 
adéquatement les conditions hémodynamiques de Ia circulation. Les 
radiographies reproduites mettent en évidence |’opacification de la veine 
splénique, de la veine porte et de ses branches intrahépatiques. 

Les observations cliniques et phléborcentgénographiques faites dans 
22 cas de stase portale ont mis en évidence Ja multitude des facteurs 
obstructifs et la capacité de la circulation collatérale. Ainsi, dans six 
cas d’hémorragie digestive, on a trouvé un obstacle extrahépatique dans 
cing cas et intrahépatique dans I’autre. Les auteurs discutent, par la 
suite, des différents types d’opération a faire selon les cas. Dans la 
cirrhose, ils ne recommandent pas I|’anastomose entre les systémes porte 
et cave ; certains résultats expérimentaux et cliniques leur permettent 
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de croire utile |’artérialisation de la veine porte par anastomose entre 
l’artére et la veine splénique ou entre I’artére splénique et la veine porte, 
ce qui entraine une oxygénation supplémentaire du parenchyme hépa- 
tique. 

Jean-Paul DuGAL 


Lucien LEGER et Charles PROUX. L’exploration de la rate, du 
foie et de la veine porte par la _ spléno-portographie. 
Arch. des malades de l’appareil digestif, 43 : 641, (juin) 1954. 


Les auteurs font part de leur expérience de trois années de spléno- 
portographie. IIs envisagent les aspects pathologiques dans les cir- 
constances Ssulvantes : 


a) Obstacle a la circulation portale : 


Lorsqu’il y a obstacle 4 Ia circulation portale, Ja dilatation se fait 
sentir essentiellement sur la veine splénique dont Je calibre devient aug- 
menté et le trajet flexueux. Un développement anormal de la circula- 
tion collatérale réalise des anastomoses porto-caves et un reflux dans les 
collatérales dilatées : coronaires stomachiques, veines cesomédiastinales 
et mésentérique inférieure. 

Ces obstacles 4 la circulation porte sont veineux ou hépatiques. 
Dans la premiére catégorie, I’injection de la rate a mis en évidence une 
phlébite tronculaire de Ja veine porte par une image montrant une veine 
splénique injectée jusqu’au confluent de la petite veine mésentérique et 
un défaut d’opacification du tronc porte. II est aussi possible d’exté- 
rioriser une compression ou une thrombose de Ia veine splénique d’ori- 
gine pancréatique : tumeurs, cancers, jnflammation chronique. Ces 
réactions veineuses se produisent en raison de I|’intimité des rapports 
avec le corps et Ia queue du pancréas ; 1a aussi, il y a obliteration com- 
pléte de Ia veine splénique avec développement d’une circulation colla- 
térale importante. 

Les obstacles entrainant un blocage hépatique ou parenchymateux 
sont les cirrhoses. Les résultats dans ce domaine sont encore contro- 
verses. L’expérience des auteurs leur permet de grouper les images 
obtenues sous trois rubriques : a) dans les cirrhoses au début, |’image 
de Ja ramure vasculaire intra hépatique est 4 peu prés normale, mais 
ses contours sont plus rectilignes et Ies angulations plus marquées ; b) 
dans les cirrhoses plus évoluées, Ie dessein vasculaire intra hépatique 
s’éclaircit et l’opacification des collatérales est manifeste ; c) au stade 
ultime, développement important des collatérales et effacement plus ou 
moins complet des ramifications intra hépatiques. 


b) Tumeurs du foie: 


Cette méthode a permis aux auteurs d’identifier des métastases 
hépatiques cliniquement inapparentes et de vérifier l’intégrité du foie. 
On espére par ce moyen permettre l’essor de |’hépatectomie lobaire. 
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Dans un foie polykystique, on observe un étirement du dessein vas- 
culaire analogue a |’étirement des calices du rein polykystique. 


c) Splénomégalies : 

La méthode renseigne sur |’existence ou l’absence d’anastomose 
vasculaire périsplénique, renseignement utile pour Ia technique opéra- 
toire, et surtout sur l’éventualité d’un obstacle a la circulation portale, 
indication éventuelle 4 une anastomose porto-cave. Pas d’intervention 
sur une rate pathologique sans cet examen, disent les auteurs. II est 
toujours utile de connaitre, aussi, dans ces cas, |’état de la circula- 
tion intrahépatique, ce qui permettra la dissociation des obstacles intra- 
et extra hépatiques. 


d) Exploration des bémorragies digestives : 


La spléno-portographie peut aider 4 solutionner ces cas parfois trés 


difficiles. 
Jean-Paul Duca 


Melvin D. ROSAMEN. Painless myocardial infarction. A _ re- 
view of the literature and analysis of 220 cases. (Infarc- 
tus indolore du myocarde. Revue de la littérature et analyse de 
220 cas.) Arch. of Int. Med., 41 : (juillet) 1954. 


Heberden fait, le premier, Ie tableau clinique de la maladie des 
coronaires, mais c’est en 1876 seulement que Hammer fait Je diagnostic 
de thrombose coronarienne, et ce n’est que depuis, on signalait des cas 
qui ne s’accompagnaient que de trés peu de douleurs ; mais, alors, 
l’infarctus signe son apparition par une exacerbation soudaine des symp- 
tomes préexistants, en particulier la dyspnée. 


Littérature. De 1923 4 1953, les communications médicales se mul- 
tiplient deémontrant la fréquence relative (5 pour cent) des infarctus du 
myocarde se produisant sans douleur, mais presque toujours avec une 
dyspnée qui attire l’attention. 

L’état actuel de Ia question, d’aprés l’étude de 220 cas du Boston 
City Hospital, revéle que le méme pourcentage (4.5 pour cent) de cas 
d’infarctus s’installant sans douleur existe. 

Discussion. Cela peut s’expliquer par le fait que I’infarctus sur- 
vient chez des gens peu sensibles 4 la douleur, ou qui |’expriment par 
des termes vagues : pression, brilure, engourdissement, malaise, etc. . . ., 
ou encore par le fait qu’un autre symptéme, comme la dyspnée, prend le 
dessus et masque la douleur. Enfin, |’explication peut se trouver dans 
le fait que l’infarctus se produit Ientement chez des gens qui ont depuis 
longtemps des coronaires rétrécies. 

En conclusion, on peut dire que |’infarctus du myocarde peut se 
produire sans douleur, mais cela est rare. 


J.-B. Jobin 
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Paul V. MARCUSSEN. Lupus vulgaris following BCG vacci- 
nation. (Lupus consécutif 4 Ia vaccination par le B. C. G.) 
British Journal of Dermatology, 66 : (avril) 1954. 


En 1942, Jensen fit remarquer la possibilité pour certaines souches 
de BCG de provoquer le développement 4 Ja peau inoculée d’un lupus 
tuberculeux, vu que la virulence du BCG n’est que trés légérement 
inférieure a celle des bacilles tuberculeux isolés de tissu lupique. 

Jusqu’a date, six cas seulement ont été rapportés dans la littérature 
médicale et l’auteur souligne que ces quelques cas de lupus tuberculeux 
observés apres vaccination par le BCG — dont quatre sur les six au 
Danemark — ne constituent pas un critére important d’appréciation 
pour ce procédé particulier de vaccination. Ces quelques cas prouvent 
simplement que le BCG peut donner naissance 4 une infection de vi- 
rulence réduite chez |’homme. 

L’auteur rapporte trois cas de ce genre et, dans deux de ces cas, les 
examens bactériologiques, cliniques et histo-pathologiques ont démon- 
tré qu’il s’agissait bien de Jupus tuberculeux, que le microbe en cause 
était bien le BCG et que le lupus était apparu, comme c’est la régle, sur 
un tissu en état de granulation. 

Pour le troisi¢me cas, l|’auteur, qui a fait une étude approfondie de 
ses trois malades, ne le décrit que comme trés probable, parce que le 
malade aurait vécu pendant un mois 4 la maison ot il y avait une ma- 
lade — sa mére — qui présentait un lupus | tuberculeux trés discret. 

L’auteur suggére que l’on suive de prés les malades vaccines par la 
BCG qui ont fait des réactions locales anormales aprés Ia vaccination, 
car le lupus prend du temps 4 se préciser. 

Quand le lupus est constaté, Je traitement est celui du lupus tuber- 
culeux vulgaire : Vitamine D2, hydrazide de I’acide isonicotinique, 
streptomycine, etc. 

Emile GAUMOND 


Jacques DECOURT, M. F. JAYLE, J. P. MICHARD et E. BEAU- 
LIEU. L’exploration fonctionnelle de la cortiso-surrénale 


par le dosage des stéroides urinaires avant et aprés la perfu- 
sion intraveineuse d’ACTH. La Presse médicale, 62: 1383, 
(13 novembre) 1954, 


Le dosage des stéroides urinaires, tel qu’on le pratique habituel- 
lement, ne peut donner qu’une image statique du fonctionnement des 
surrénales, Pour apprécier les capacités fonctionnelles de ces glandes, 
il y aurait lieu d’employer une méthode dynamique qui puisse stimuler 
les fonctions de Ia cortiso-surrénale. Celle-ci peut étre réalisée 4 l’aide 
de ACTH en perfusion intraveineuse pratiquée dans des conditions 
bien déterminées. Ce procédé vise 4 obtenir une réponse quantitative 
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bien définie du cortex surrénal soumis 4 une sollicitation continue par 
l’hormone corticotrophique hypophysaire. 

Cette méthode consiste tout d’abord a déterminer le taux des sté- 
roides (corticoides, 17-cétostéroides) dans un ou plusieurs échantillons 
des urines des vingt-quatre heures. Puis, on injecte dans les veines 
25 unités d’ACTH dilué dans 500 cm3 de sérum salé ou sucré, en pre- 
fusion lente pendant hvit heures. L’horaire doit étre respecté scrupu- 
leusement, c’est-4 dire la vitesse de l’injection doit étre de 60 cm3 par 
heure, afin d’avoir une réponse quantitative facilement appréciable. 
On recueille les urines des vingt-quatre heures 4 partir de la mise en 
place de l’aiguille, y compris les huit heures de perfusion. On apprécie 
alors par comparaison le taux des stéroides urinaires éliminés pendant les 
vingt-quatre vanes avec les taux antérieurs. Cette méthode est abso- 
Jument anodine, elle ne comporte aucun danger. 

Chez les sujets normaux, le taux d’élimination des stéroides est de 
30 4 200 pour cent (4 a 25 mg) plus élevé que le taux anteérieur, et cela 
chez les hommes et chez les femmes. II était intéressant de pratiquer 
cette recherche chez les sujets atteints d’une affection des surrénales de 
quelque nature que ce soit. Chez les addisonniens avec tuberculose 
bilatérale étendue des surrénales, on note une absence totale de réaction 
de ces glandes. Dans les formes graves de I’insuffisance antéhy ophy- 
saire les réponses surrénaliennes sont ordinairement trés faibles. II 
semble qu’il faille des perfusions répétées pour réveiller des surrénales 
longtemps en sommeil ; des sommations répétées sont nécessaires avant 
que les glandes atrophiées ne puissent recouvrer leur parenchyme et 
leurs fonctions. Dans les diverses catégories d’ hypercorticisme, en 
particulier, dans la maladie de Cushing, on note des réponses excessives 
globales, de l’ordre de 30 4 50 mg ; cependant, comme les valeurs initiales 
sont élevées, le pourcentage reste dans les ‘limites habituelles. Dans 
le virilisme chez la femme, on obtient des réponses dissociées, beaucoup 
plus amples pour les 17-cétostéroides que pour les corticoides. Par 
contre, dans d’autres états pathologiques : hyperthyroidie, aménorrhée 
psychogénétique, etc., on obtient des réponses dissociées portant sur les 
corticoides, les 17-cétostéroides ne sont pratiquement pas modifiés. 

En guise de conclusion, les auteurs émettent les opinions suivantes : 
cette technique permet d’ ’apprécier les capacités fonctionnelles des 
surrénales ; elle contribue 4 différencier les Jésions destructives et les 
insuffisances fonctionnelles du tissu surrénalien. 


Honoré NADEAU 


A. RAVINA, M. PESTEK et R. THIELEN. Applications cliniques 
des propriétés cytostatiques et antitumorales de |’acti- 
nomycine C (Sanamycin). (Intérét d’une nouvelle méthode d’ad- 
ministration.) La Presse médicale, 62 : 1159, (21 aodt) 1954. 


Des recherches récentes sur les antibiotiques ont montreé que 
« certaines variétés d’actinomycétes possédaient, en plus de leur action 
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antibactérienne, des propriétés cytostatiques incontestables ». L’acti- 
nomycine C, composée de I’actinomycine C19, C3 et C2, semble pos- 
séder de telles propriétés. Expérimentalement I’actinomycine C a mon- 
tré une action certaine sur diverses tumeurs, en particulier sur les tu- 
meurs du systéme lymphatique. 

En clinique humaine, le produit, méme administré a faibles doses 
semble avoir une action favorable dans la maladie d’Hodgkin ov elle a 
pu faire disparaitre certaines des localisations de la maladie, réalisant 
une véritable radiothérapie parentérale. Ces premiers résultats encou- 
rageants ont incité les auteurs a étendre les indications de I’actino- 
mycine C 4 d’autres tumeurs malignes formées d’éléments jeunes trés 
prolifératifs ; ils exposent une nouvelle méthode d’administration qui 
semble donner de meilleurs résultats. 

La posologie et Ja voie d’administration de I’actinomycine C ont 
une importance capitale dans I’efficacité du traitement. La voie intra- 
veineuse parait supérieure A la voie intramusculaire employée anté- 
rieurement. Les doses varient de 25 4 200 y par jour, pour une dose 
totale de 10,000 4 15,000 y. L’actinomycine C s’élimine, ou du moins 
disparait, trés rapidement de |’organisme, il apparait donc que la perfu- 
sion intraveineuse en goutte A goutte continu soit Je meilleur mode 
d’administration. La dose prescrite est en fonction du poids du malade. 
Pour un sujet de 70 kilos, la dose initiale est de 200 y par jour que I|’on 
répéte pendant quatre jours ; quand la tolerance parait bonne, on aug- 
mente 4 400 y par jour pendant deux jours, puis 4 600 y et jusqu’a 
1,000 + par jour, pour une dose totale de 10 4 15,000 y par cure ; cette 
dose totale est répartie sur quinze jours A trois semaines. 

Le produit est dissout dans 250 cm3 de soluté salin isotonique. 
Comme le produit est détruit trés rapidement Jorsqu’il est exposé a la 
lumiére, on prend toujours la précaution de recouvrir le flacon d’une 
enveloppe opaque. Le pH de Ia solution doit toujours étre rigoureuse- 
ment neutre. 

L’actinomycine C est ordinairement bien tolérée. Le principal 
accident qui puisse survenir, rarement d’ailleurs, est une irritation des 
muqueuses du tractus digestif se traduisant par une stomatite, une 
pharyngite, de l’entérite cholériforme ; on a signalé des vaginites. Le 
produit ne parait avoir aucun effet sur l’hématopoiése ; 4 ce point de 
vue, il se montre supérieur 4 toutes les médications utilisées jusqu’a ce 
jour. Certaines manifestations d’intolérance sont comparables a celles 
de la radiothérapie : perte de l’appétit, état nauséeux, diarrhée ; elles 
sont, le plus souvent, passagéres et n’obligent pas a cesser le traitement. 
On peut éviter en grande partie ces manifestations d’intolérance en ajou- 
tant A la solution, en fin de perfusion, une préparation contenant les 
principaux éléments du complexe B, auxquels on ajoute 500 mg de vita- 
mine C par voie buccale. Les malades doivent étre revus frequemment, 
afin de mieux juger du moment ow une nouvelle cure sera nécessaire et 
des doses auxquelles on peut Ia reprendre. 


Honoré NADEAU 











REVUE DES LIVRES 


Précis de parasitologie humaine — Parasites et maladies para- 
sitaires, — 5° édition complétement remaniée et refondue, par H. 
MANDOUL, professeur honoraire de parasitologie 4 la Faculté 
de médecine de Bordeaux, et R. MANDOUL, professeur agrégé de 
parasitologie 4 la Faculté de médecine d’Alger. Collection Testut. 
Un volume in-8° de 556 pages, avec 280 figures (1951), 2,300 fr. 
G. Doin et Cie, éditeurs, 8 place de |’Odéon, Paris (VI°). 


Les auteurs ont su, dans cette nouvelle édition, échapper a la tenta- 
tion de « gonfler » le texte qui reste enfermé dans les limites forcement 
restreimte d’un Précis, malgré Jes modifications imposées par une mise au 
point nécessaire. 

L’orientation de |’ouvrage s’affirme dans le sens médical, comme le 
souligne le sous-titre : Parasites et Maladies parasitaires. 

Il y a en effet une union étroite entre le parasite et Ja maladie para- 
sitaire. Ce sont Jes caractéres et le comportement du parasite, agent 
pathogéne, qui déterminent et expliquent |’évolution, la pathogénie et la 
symptomatologie, alors que la biologie de l’agent vecteur, parasite lui- 
méme, est 4 la base de |’épidémiologie et de la prophylaxie de la maladie 
dont ils représentent l’agent causal et l’agent de propagation. Vue sous 
cet angle, la parasitologie n’a plus un caractére purement descriptif et 
revét un aspect plus satisfaisant pour |’esprit. 

Les maladies parasitaires se sont taillé une place de premier plan 
dans la pathologie dite exotique. Mais les affections tropicales ont une 
propension facheuse 4 s’étendre loin de leurs foyers originels. D’autres 
parasitoses nous apparaissent comme des « maladies d’avenir » et sont 
en voie de conquérir le monde. Les moyens de transports actuels, en 
particulier l’avion, facilitent la dissemination des maladies 4 travers les 
continents. Le médecin de la métropole ne saurait donc se désintéres- 
ser des choses d’outre-mer ; tout comme celui qui exerce sous les tro- 
piques, il doit avoir, bien qu’A un degré moindre, des lumiéres sur la 
pathologie exotique. 

Ce précis n’a d’autre ambition que de présenter, sous une forme 
condensée, tout ce que |’étudiant et le praticien doivent connaitre des 
parasites et des maladies parasitaires. 
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Maladies des globules rouges et désordres endocriniens — Le réle 
des glandes endocrines dans |’érythropoiése — par A. ASCH- 
KENASY, chargé de recherches au Centre national de Ia recherche 
scientifique. Un volume m-8° de 112 pages avec 6 figures et 5 
tableaux dans le texte (1952), 200 fr. G. Doin et Cie, éditeurs, 
8 place de I’Odéon, Paris (VI°). 


Jusqu’a ce jour aucune mise au point détaillée n’a été publiée ni en 
France ni a l’étranger sur le probléme de la régulation hormonale de 
’érythropoiése, probléme qui, pourtant, a suscité déja detrés nombreuses 
investigations cliniques et expeérimentales. 

Dans ce volume, qui reproduit un rapport présenté a la réunion 
speciale de la Société francaise d’hématologie Ie 15 novembre 1951, I’au- 
teur expose en détail l’état actuel de la question en complétant une trés 
importante bibliographie par les résultats parfois inédits de ses recherches 
personnelles. 

Ces derniéres concernent surtout le réle érythropoiétique de la 
thyroide, mais portent également sur |’action des glandes génitales, des 
cortico-surrénales et de l’hypophyse. 

L’auteur met l’accent tout particuliérem ent sur influence qu’exerce 
l’alimentation et notamment la richesse du régime en protéines sur les 
effets hématologiques des hormones et il essaie de percer le mécanisme 
biochimique de ces effets. 

C’est dire que ce livre s’adresse non seulement aux hématologistes 
mais également aux nutritionnistes et, bien entendu, aux endocrino- 
logistes. En fait, tout médecin qui désire échapper aux orniéres de la 
médecine pratique lira ce livre avec intérét et profit. 


Ophtalmologie clinique, par Paul BONNET, chirurgien des hdpitaux, 
professeur de clinique ophtalmologique 4 Ia Faculté de médecine de 
Lyon. Un volume grand in-8° de 1,296 pages avec 410 figures dans 
le texte et 116 figures en couleurs en 16 planches hors-texte (1952). 
Relié : 11,000 fr. CG. Doin et Cie, éditeurs, 8 place de I’Odéon, 
Paris (VI®). 


Ce livre s’adresse avant tout aux jeunes ophtalmologistes. II vient 
a propos pour guider dans leur travail les étudiants et les médecins qui, 
désireux de mériter le titre de spécialiste qualifié, preparent actuellement 
le certificat d’études spéciales d’ophtaJmologie. IIs y trouveront, sous 
une forme précise, les notions élémentaires, généralement admises, in- 
dispensables comme point de départ a I’expérience personnelle qu’ils 
doivent s’efforcer d’acqueérir. 

Par sa culture générale, par sa grande expérience et sa passion de 
l’enseignement, l’auteur était particuliérement qualifié pour rédiger cet 
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ouvrage. Venu lui-méme tard a l’ophtalmologie, il a mieux éprouvé que 
quiconque la marche A suivre pour acquérir la connaissance. Séduit par 
Pinterét scientifique qu’ ’offre cette spécialite, dont le caractére universel 
répond A ses golts, il s’est engage avec passion dans une science dont il 
découvrait 4 chaque pas la richesse. C’est Ia voie qu’il a lui-méme sui- 
vie qu’il mvite aujourd’hui les débutants a choisir, comme Ja mieux 
assurée, 

A la téte d’un Service hospitalier particuliérement favorisé par un 
recrutement de malades venus de toutes les disciplines qui ont recours a 
l’ophtalmologie, il s’est attaché 4 ressembler les observations, a étudier la 
valeur seméiologique des signes, 4 suivre dans le temps les phases évolu- 
tives d’une affection. 

Servi d’autre part par un talent exceptionnel de dessinateur et de 
peintre, il apporte dans cet ouvrage une riche iconographie en noir et en 
couleurs puisée dans une collection personnelle d’une abondance mcom- 
parable. 

En résumé, un livre hors de pair, destiné a « faire époque ». 


Manuel de pathologie chirurgicale (en deux volumes), par G. ME- 
NEGAUX, professeur agrégé 4 la Faculté de médecine de Paris, 
chirurgien de I’hépital Lariboisiére. Tome 1: Généralités —-Mem- 
bres, 1,132 pages, avec 605 figures (14.5 x 20.3), 7,900 fr. ; tome : 
Téte et tronc. 1,407 pages, avec 471 figures (14,5 x 20.3), 9,100 fr. 
(Les deux volumes se vendent ensemble ou séparément, brochés ou 
cartonnés toile.) Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint- 
Germain, Paris (VI°). 


Ce nouveau « Manuel » vient proposer |’ensemble de la pathologie 
chirurgicale en deux livres de format maniable, et formant 2,500 pages 
en tout. 

C’est dire que, par sa conception comme par son importance, il se 
distingue nettement du Précis de pathologie chirurgicale dont on sait 
déja Ie succés. Ce dernier ouvrage (6 volumes, 4,380 pages (18 X 22), 
2,058 figures, 3 planches), ceuvre d’une équipe de chirurgiens spécialisés, 
s'adresse essentiellement aux praticiens, aux chirurgiens et aux étu- 
diants se spécialisant et préparant les concours. 

Le Manuel, lui (2,540 pages (14,5 X 20,3), 1,076 figures), s’il mte- 
ressera 4 coup str le médecin désireux de rajeunir et de fixer les con- 
naissances chirurgicales de base qu’il doit posséder, est plus spéciale- 
ment destiné a l’étudiant. II met a sa disposition, d’une facon claire, 
l’essentiel de ce qu’il doit connaitre de la clmique chirurgicale, méme si 
sa spécialité n’est pas Ia chirurgie. Pour lui faciliter Ia tache, l’auteur a 
fait précéder les chapitres importants d’un plan et d’un rappel des noms 
et des dates essentiels. Le poimt de vue anatomo-pathologique n’est pas 
négligé, puisqu’en chirurgie les symptémes sont Ia consequence des 
désordres anatomiques:. Par‘contre, les discussions pathogéniques sont 
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réduites au minimum et la thérapeutique est traitée d’une maniére 
simple, sans détails mutiles, en donnant I’essentiel, sans plus, de Ia con- 
duite technique du chirurgien. 

Un tel livre, pour conserver I’unité de vue indispensable a sa relative 
briéveté, devrait étre I’ceuvre d’un seul auteur. Aussi est-il entiérement 
de Ia main du professeur agrégé Ménégaux. De méme, I’illustration 
schématique, abondante, a été établie par |’auteur. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Tome 1.— L’infection en chirurgie. — Les tumeurs. 

I. — Lésions traumatiques (590 pages). — Traumatismes en géné- 
ral. Traumatismes des parties molles. Traumatismes ostéo-articulai- 
res en général, Lésions traumatiques ostéo-articulaires du membre 
supérieur. Lésions traumatiques ostéo-articulaires du membre infé- 
rieur. — IT, Lésions infectieuses (234 pages). Lésions infectieuses ai- 
gués des membres. Infections chroniques des membres. — III. Tu- 
meurs. Dystrophies. Difformités (210 pages). Les dystrophies. Les 
difformités congénitales et acquises des membres. 

Tome u.— I. Téte et cou (350 pages). Crane et cerveau. Face 
et machoires. Bouche et pharynx. Cou. — II. Thorax et rachis (250 
pages). La paroi thoracique (sein excepté). Le contenu du thorax. 
Le diaphragme. Le sein. Le rachis. — III. Abdomen et région ano- 
rectale (412 pages). Parois de l’abdomen. Péritoine. Estomac et duo- 
dénum. Foie et voies biliaires. Rate et pancréas. Intestin gréle. 
Czecum, appendice et célon droit. Célon gauche. Rectum et anus. — 
IV. Appareil uro-génital (320 pages). Exploration et séméiologie uri- 
naires. Rein et uretére. Vessie. Prostate et uréthre. Exploration et 
séméiologie gynécologiques. Vulve et vagin. Utérus. Annexes (trom- 
pe et ovaire). 


Anatomie schématique de I’ appareil nerveux : Les nerfs craniens, 
par R. M. de RIBET, professeur d’anatomie 4 la Faculté de méde- 
cine d’Alger. Un volume grand in-8° de 568 pages avec 271 figures 
dans le texte et en dépliants (1952), 3,500 fr. G. Doin et Cie, édi- 
teurs, 8 place de I’Odéon, Paris (VI®). 


L’ouvrage comprend 3 parties : 


1° des considérations générales sur Jes différentes paires craniennes 
(organisation de chacune d’entre elles, origines réelles et apparentes, 
valeur, catégories, classification et répartition schématique d’aprés leur 
développement particulier chez |’embryon, orifices de sortie de la base 
du crane, etc., etc... ; 

2° étude descriptive de chaque nerf cranien, pris individuelle- 
ment — avec un chapitre spécial, cohérent, consacré a l’ensemble de 
tous ceux qui se trouvent dans la cavité orbitaire ; 
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3° toute une série de schémas concernant la topographie nerveuse, 
périphérique et radiculaire, non seulement de la téte et du cou, mais, 
aussi, du tronc et des membres (nerfs craniens et nerfs rachidiens — Ter- 
ritoires sensoriels, sensitifs cutanés et muqueux, musculaires et arti- 
culaires). 


271 figures, toutes originales et volontairement trés schématiques, 
accompagnées d’un texte aussi réduit que possible pour une interpré- 
tation convenable et complete. 

But proposé : étre le plus didactique possible et, compte tenu de 
extreme complexité de l’organisation des paires nerveuses craniennes 
—- réparties en groupements de « qualités physiologiques » fort dissem- 
blables — permettre de retrouver facilement et trés rapidement tel ou tel 
détail éventuel et utile. 

En somme : « Instrument de travail », non seulement pour la pré- 
paration aux examens et aux concours dans Jesquels une part impor- 
tante est réservée A |’anatomie, mais aussi pour les cliniciens — neuro- 
logues en particulier — pour les neuro-chirurgiens, et les chirurgiens de 
la face et du cou, les ophtalmologistes, les oto-rhino-laryngologistes et 
les stomatologistes. 


Les maladies 4 virus lymphotrope (lymphocytose infectieuse aidué, 
rubéole, mononucléose infectieuse, hépatite épidémique). Leurs 
manifestations nerveuses, par Pierre KISSEL, professeur, et Georges 
ARNOULD, chef de clinique, tous deux de Ia Faculté de médecine 
de Nancy. Un volume in-8° de 238 pages (1952), 1,250 fr. G. 
Doin et Cie, éditeurs, 8, place de l’Odéon, Paris (VI®). 


Les auteurs se sont proposé, dans ce livre, de faire un exposé géné- 
ral des « maladies 4 virus lymphotrope ». Cette étude est entiérement 
nouvelle. Si de nombreuses publications ont déja traité, séparément, 
de Ia lymphocytose infectieuse aigué, de la rubéole, de la mononucléose 
infectieuse, de |’hépatite épidémique, la question, jusqu’ici, n’a jamais 
été exposée dans son ensemble. 

Et pourtant, le rapprochement de ces quatre maladies conduit a 
une meilleure compréhension de chacune d’elles, et ouvre des horizons. 

Lymphocytose infectieuse aigué, rubéole, mononucléose infec- 
tieuse, hépatite épidémique ont été réunies en un groupe par les hémato- 
logistes, en raison de |’affiniteé commune, et trés particuliére, de ces 
quatre maladies pour les tissus et organes lymphoides de I’organisme. 

Les auteurs se sont proposé de justifier ce groupement par un faisceau 
d’arguments tirés des analogies virologiques, épidémiologiques et surtout 
cliniques de ces affections. En leur qualité de neurologistes, ils se sont 
plus particuliérement attachés a |’étude des manifestations neuro- 
logiques et les ont décrites, successivement, pour la lymphocytose infec- 
tieuse aigué, la rubéole, la mononucléose infectieuse et l’hépatite épi- 
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démique. Ils ont exposé, ensuite, Jes problémes difficiles de diagnostic 
et de pathogénie que posent ces localisations nerveuses. 

Des considérations nosologiques terminent l’ouvrage ; élargissant 
Phorizon, P. Kissel et G. Arnould étudient les confins du groupe des 
infections 4 virus lymphotrope et ses relations, encore imprécises, avec 
d’autres maladies, telles que la chorio-méningite lymphocytaire, les 
oreillons, la poliomyélite, la pneumonie atypique a virus... 

Cette étude d’ensemble des « maladies 4 virus lymphotrope » inté- 
ressera, nous en sommes sirs, et fera réfléchir. C’est que les auteurs, 
comme le dit le professeur de Lavergne, dans la préface, ont réussi a 
exposer nos connaissances sur les viroses, a traiter hématologie, neuro- 
logie et clinique sans oublier qu’il s’agit d’un tout ; et jamais leur docu- 
mentation, pourtant complete, ne nuit a Ja clarté et a la vivacité de leur 
exposé. 


Endocrinologie clinique, thérapeutique et expérimentale, par P. 
SAINTON, H. SIMONNET, et L. BROUHA. Troisiéme édition 
entiérement revue et refondue par P. Sainron et H. SIMONNET. 
Deux volumes, formant 1,518 pages (18 x 25), avec 249 figures. 
Brochés : 7,500 fr. ; cartonnés toile : 8,800 fr. Masson et Cie, 
éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, (Paris VI®). 


De toutes les branches de la médecine, |’une des derniéres nées, 
Yendocrinologie, connait un essor prodigieux ; elle se renouvelle cons- 
tamment sous I|’influence des travaux multiples qui lui sont consacrés 
par des chercheurs de disciplines trés différentes, chacun, dans son do- 
maine, apportant de nouvelles contributions d’ordre biologique, chimi- 
que, physique. Toutefois, ces documents doivent étre confrontés avec 
les données de la clinique, car c’est a elle qu’il appartient en dernier 
ressort d’en faire la synthése et d’en juger la valeur et l’importance par 
rapport au diagnostic, base de toute thérapeutique rationnelle. 

Dans les deux éditions précédentes, les auteurs, MM. Sainton, 
Simonnet et Brouha, s’étaient proposé de donner un tableau d’ensemble 
de la Science endocrinologique A l’époque de la parution de |’ouvrage. 
Depuis lors, l’endocrinologie a tellement évolué que cette nouvelle édi- 
tion, par MM. Sainton et Simonnet, ne pouvait se concevoir que com- 
plétement refondue. Des techniques gagnant chaque jour en précision 
ont apperté des matériaux nouveaux ; les acquisitions dans le domaine 
de la phy siologie animale et dans celui de la pathologie humaine ont con- 
duit 4 reviser nombre de conceptions. Les auteurs ont di par suite 
faire ceuvre critique, sélectionner, dans la multiplicité des travaux parus, 
les notions qui pouvaient étre acceptées, et faire des réserves sur un 
nombre d’autres qui demandent encore a étre contrdlées. De 1a les 
modifications profondes apportées aux éditions précédentes : addition 
de chapitres nouveaux, développement de chapitres anciens ou suppres- 
sion de certains d’entre eux. 
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Les premiers chapitres présentent un exposé d’endocrinologie géné- 
rale : nature des hormones, classification méthodique des hormones 
envisagées sous des angles divers, étude de leurs actions réciproques sur 
les _métabolismes, leur comportement en présence des agressions diverses. 
puis sont passés en revue les facteurs qui président a la genése des affec- 
tions endocriniennes, les méthodes d’investigation qui leur sont propres : 
radiologie, emploi des isotopes radio-actifs, dosage hormonaux, biopsie. 
Cet exposé se termine par la revue des thérapeutiques les plus récentes 
et de leur mode d’application, aussi bien du point de vue médical que du 
point de vue chirurgical et radiothérapique. 

Chaque systéme glandulaire est ensuite envisagé en particulier, en 
ce qui concerne son anatomie et son embryologie, sa physiologie ; l’étu- 
de de sa pathologie comprend les méthodes d’exploration qui sont appli- 
cables 4 chaque glande, la symptomatologie des syndromes endocriniens 
et les moyens de les traiter, les applications de la thérapeutique hormo- 
nale 4 des affections dont |’origine endocrinienne est plus ou moins bien 
établie. 

Le volume s’achéve par une vue d’ensemble sur les syndromes 
endocriniens communs. 

Un index alphabétique des matiéres, méthodique et détaillé, permet 
au lecteur de trouver facilement tout renseignement particulier. De 
nombreuses figures et de nombreux tracés complétent et éclairent le 
texte. 

Ainsi présentée, cette nouvelle édition constitue un véritable traité 
d’endocrinologie, réunissant les connaissances actuelles qui peuvent étre 
considérées comme valables et qui constituent les bases fondamentales 
de cette science. 


PLAN GENERAL DE L’OUVRAGE 


A. LE CHAPITRE PREMIER (195 pages) est un exposé d’endocrinologie 
générale. II comprend les sous chapitres suivants : 

I. Généralités : Notion de sécrétion mterne ; définition et classifi- 
cation des hormones ; physiologie hormonale ; hormones, vitamines et 
enzymes ; antihormones ; le systéme endocrinien considéré comme un 
tout, corrélations endocriniennes ; hormones des invertébrés, hormones 
vegétales ; ; signification générale des hormones chez les étres vivants. 

II. Méthode d’étude des fonctions des glandes endocrines. 

III. Etiologie générale des syndromes endocriniens. 

IV. Eléments d’appréciation du fonctionnement des glandes endo- 
crines: Méthodes générales, métabolisme de base, exploration directe, 
exploration fonctionnelle, exploration indirecte : réaction des organes et 
des fonctions, réactions des métabolismes, réactions aux agressions ; 
allergie endocrinienne. 

V. Thérapeutique générale des affections endocriniennes: Matiére 
médicale opothérapique, posologie endocrinienne, agents physiques, 
thérapeutique chirurgicale, diététique et hygiéne, agents médicamenteux. 


B. TREIZE CHAPITRES (environ 900 pages) sont consacrés a |’étude 
particuliére de chacune des fonctions endocrines, selon le plan général 
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suivant : anatomie macroscopique et microscopique, anatomie com- 
parée ; effets de |’ablation de la glande, greffes et transplants ; nature 
des principes hormonaux, étude biochimique et pharmacodynamique, 
dosage ; du point de vue clinique sont envisagés successivement |’explo- 
ration de la fonction glandulaire, la description des syndromes d’hyper- 
et d’hypofonctionnement, l’anatomie pathologique et la pathogénie, le 
diagnostic, la thérapeutique médicale, radiothérapique et chirurgicale. 


C. A signaler DEUX CHAPITRES SPECIAUX: l’un sur l’endocrinologie 
de Ia gestation et de la glande mammaire (168 pages), l’autre sur les 
états intersexuels (30 pages). 


D. Les cINQ DERNIERS CHAPITRES (70 pages) traitent respecti- 
vement : des hormones du systéme nerveux ; des syndromes endocri- 
niens communs : troubles de la croissance et de la morphogénése, trou- 
bles du métabolisme général (obésité, maigreur, cachexie), troubles 
localisés 4 certains systémes ou organes(rhumatismes, sclérodermies, 
etc.), troubles nerveux, psychoses ; des syndromes pluriglandulaires et 
de l’opothérapie glandulaire ; des rapports entre les sécrétions internes 
et les néoplasies ; des opothérapies diverses. 


INDEX ALPHABETIQUE des matiéres (165 pages, 10,000 rubriques). 


Pathologie médicale 4 l’usage des infirmiéres, par le docteur MO- 
LINIER, professeur agrégé du Val-de-Grace, professeur de patho- 
logie médicale des Ecoles d’infirmiéres Croix-Rouge. Un volume 
in-8° de 664 pages avec 63 figures (1952), 2,500 fr. G. Doin et Cie, 
éditeurs, 8 place de |’Odéon, Paris (VI°). 


II n’existait pas d’ouvrage complet de pathologie médicale a l’usage 
des Infirmiéres. Le professeur Molinier a su réunir et développer toutes 
les connaissances nécessaires pour I’obtention du dipléme d’ Etat et celles 
nécessaires 4 l’infirmiére hospitaliére pour suivre les malades qui lui 
sont confiés, en un livre clair, didactique et fait pour faciliter |’étude. 

Dans une premiere partie, |’auteur traite des grands symptomes de 
la pathologie et des affections principales de chaque appareil ; chaque 
chapitre se termime par un apercu trés concret sur le réle de I’ infirmiére 
dans chaque cas. 

Dans une deuxiéme partie, l|’auteur expose les indications, la tech- 
nique, les résultats et les accidents des diverses manipulations demandées 
aux infirmiéres, soit dans un but de diagnostic, soit dans un but de trai- 
tement. 

Certains chapitres qui ne présentent qu’un intérét documentaire, 
mais auxquels |’infirmiére est néanmoins obligée de se reporter de temps 
a autre, sont présentés en petit texte. 

Un index analytique trés complet termme |’ouvrage. 

Ce livre attendu s’avére nécessaire autant A |’éléve-infirmiére des 
Services médicaux. 
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CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Prix annuel du cinéma médico-chirurgical 


de La Presse médicale 


Le « Prix annuel du cinéma médico-chirurgical » doté de 100,000 
francs en espéces (pouvant étre éventuellement partagé) et de divers 
autres prix, sera attribué (comme les années précédentes) lors de la 
derniére séance du « Cours d’actualités médico-chirurgicales » 4 la 
Faculté de médecine de Paris, le 29 mars 1955. 

Ne pourront recevoir un prix que les films d’amateurs qui ne sont pas 
déja édités, subventionnés ou réalisés par un laboratoire ou une firme. 

Les films déja subventionnés ou réalisés par des professionnels figu- 
reront au palmarés avec un classement spécial. 

Le jury s’attachera autant A Ia valeur didactique du film qu’a sa 
qualité proprement cinématographique. Aucune restriction ne sera faite 
en ce qui concerne la qualité du film, sonore ou muet, couleur ou noir, mais 
sera seul admis le format de 16 mm, 

Les candidatures devont étre adressées au Secrétariat du journal 
La Presse médicale, 120 boulevard Saint-Germain a Paris (VI°) avant le 
15 février 1955. 

En raison du succés obtenu I’an dernier, et pour éviter I’afflux de la 
derniére heure, nos confréres sont d’ores et déja invités 4 adresser leur 
candidature, les films devant parvenir au plus tard fin février 1955. 

Avec Il’acccord des Auteurs et comme les années précédentes, des 
duplicata des meilleurs films seront établis et projetés dans des séances 
de propagande francaise a |’étranger. 


Réunion de chirurgiens 4 Québec 


La Canadian Association of Clinical Surgeons a tenu A Québec, au 
début de décembre, son 60° congrés annuel sous Ia présidence du docteur 











Janvier 1955 LavaAL MEDICAL 137 


Charles Vézina. Les séances ont eu lieu dans les hépitaux de |’Enfant- 
Jésus, du Saint-Sacrement et des Vétérans 4 Sainte-Foy. Tous les 
travaux présentés Il’ont été par des médecins de Québec. 

A l’Hopital de I’Enfant-Jésus, on a entendu les docteurs Jean Sirois, 
Amyot Jolicceur, J.-M. Lessard, Roland Cauchon, Hector Beaudet, 
Roger Breault, Louis-Philippe Allen et Roland Duchesne. 

A l’H6pital du Saint-Sacrement, ce sont les docteurs Florian Trempe, 
Arthur Bédard, Wilfrid Caron, Jean-M. Lemieux, Jean-Thomas Michaud, 
Guy Nadeau, René Matteau et Louis Coulonval qui ont composé la 
séance. 

A l’H6pital des Vétérans, les travaux ont été présentés par les doc- 
teurs Jean-Paul Roger, Amyot Jolicceur, Wilfrid Caron, Jean Lemieux, 
Euchariste Samson, Joffre Gravel et André Lapointe. 

L’Association, fondée en 1905 par les professeurs de chirurgie du 
temps, Clarence, Starr et Primrose, de Toronto, Simard et Dagneau, de 
Québec, Mercier, Hingston et Archibald, de Montréal, groupe les meil- 
leurs chirurgiens du Canada. Elle s’est élu comme officiers pour I’année 
prochaine, les docteurs Janes, de Toronto, président, McLachlin, de 
London, Ont., secrétaire-trésorier, et le prochain congrés se tiendra a 
London, Ont., siége de l’université Queen’s. 

Les chirurgiens de Québec qui en font partie sont le docteur Charles 
Vézina, Ie docteur Paul-A. Poliquin, Ie docteur Florian Trempe et le 
docteur Francois Roy. 


Bourses accordées par la Ciba Foundation 


Les directeurs de la Ciba Foundation, Londres, organisme indépen- 
dant, pour promouvorr la coopération internationale dans le domaine des 
recherches médicale et chimique, ont décidé d’apporter une attention 
particuliére aux problémes gériatriques. A cette fin, la Foundation a 
décidé d’octroyer des bourses aux auteurs d’articles traitant de La 
Recherche expérimentale relative aux problémes gériatriques. 

Les mandataires de la Ciba Foundation annoncent que cing bourses 
d’une valeur approximative de 300 livres sterling chacune seront oc- 
troyées. 

Les manuscrits doivent parvenir au docteur G. E. W. Wolstenholme, 
directeur et secrétaire du Conseil exécutif, Ciba Foundation, 41, Portland 
Place, Londres, W. 1, pas plus tard que le 28 février 1955. Le travail 
soumis doit étre inédit et personnel. Les articles peuvent étre rédigés 
dans la langue du candidat mais un résumé en anglais ne dépassant pas 
500 mots, devra y étre attaché. Les travaux seront jugés par un groupe 
indépendant de savants renommés originaires de différents pays. 
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Deuxiéme réunion syndicale internationale 
des gynécologues et obstétriciens 


Sous l’égide et 4 la demande du Comité international de liaison des 
organismes professionnels de gynécologues et obstétriciens, le Syndicat 
national des gynécologues et obstétriciens francais organise une 


DEUXIEME REUNION SYNDICALE INTERNATIONALE 


Celle-ci se tiendra les 27 et 28 juin 1955 4 Paris, en I’Hétel des Syn- 
dicats médicaux, 60, boulevard de Latour-Maubourg, sous la présidence 
de M. le professeur agrégé Jean Ravina, de Paris. 


Question 4 l’ordre du jour: 

La position du gynécologue et de l’obstétricien devant la médecine sociale 
(Assurances sociales, mutualité, etc. ...) — Mode d’exercice et de rému- 
nération. 

Citons, parmi les rapporteurs généraux priés de réunir les documents 
de chaque nation participante : 

MM. Vermelin (France), chargé de Ia synthése, Breland (Norvége), 
de Freitas Simoés et Mario Cardia (Portugal), Folke Holtz (Suéde), 
de Groot (Hollande), Lee (Chine), Lépez de Nava (Mexique), Luque 
(Espagne), Mahfouz (Egypte), Stellario Martinez (Italie), Ortiz Pérez 
(Cuba), Rueder (Allemagne), Travlos (Gréce), et des gynécologues et 
obstétriciens britanniques et américains non encore désignés. 

Au cours de cette réunion se tiendra |’Assemblée générale du Comité 
international de liaison des organismes professionnels de gynécologues et 
obstétriciens sous la présidence du docteur Maurice Fabre, au cours de 
laquelle les status définitifs seront votés, le Bureau définit établi et la 
prochaine réunion fixée. 

Tous les gynécologues et obstétriciens peuvent participer a ces 
journées qui seront agrémentées de diverses festivités données en |’hon- 
neur des collégues étrangers. 


S’adresser pour les adhésions et tous renseignements a: 
M. le docteur J. Courtois, 1, rue Racine, Saint-Germain-en-Laye 
(S.-&-O.), secrétaire général. 


Rapport du représentant 
de la Faculté de médecine de |’université Laval 
au Conseil médical du Canada 


Les treize et quatorze septembre 1954, nous avions I’honneur de 
représenter la Faculté de médecine de l’université Laval 4 I’Assemblée 
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annuelle du Conseil médical du Canada. La réunion débute le lundi 
matin, au Chateau-Laurier, 4 Ottawa, sous la présidence du docteur 
E. A., McCusker, de Régina, Saskatchewan, et se poursuit pendant 
deux jours. Nous remarquons la présence des docteurs Louis Roux et 
W. de M. Scriver, du Collége des médecins et chirurgiens de Ia province 
de Québec, et celle du docteur Roland Dussault désigné par Ja Faculté de 
médecine de I’université de Montréal pour succéder au docteur Georges 
Baril, décédé au cours de |’année derniére. 


Examens au cours de la derniére année : 

Le registraire fait rapport des examens subis au cours de la derniére 
année. A la derniére session d’ examens en Tangue frangaise tenue 
simultanément a Québec et 4 Montréal 4 partir du 10 juin 1954, 110 

candidats se sont présentés. Voici la compilation des données statis- 
tiques concernant ces examens : 


Origine des candidats selon la province dont ils sont licenciés ou dont 
ils ont obtenu un certificat de compétence (enabling certificate). 
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Cing candidats ont échoué en médecine. 

Cing candidats ont échoué en pathologie. 

Un candidat a échoué en hygiéne publique. 

Un candidat a échoué en chirurgie. 

Deux candidats ont échoué en médecine et en pathologie. 

Un candidat a échoué dans plus de deux sujets et devra reprendre 
I’ensemble de ses examens. 


Comité pour l’étude des examens : 


A sa réunion précédente, Ie Conseil médical du Canada avait désigné 
un comité, dont nous faisions partie, pour étudier les examens du Conseil 
médical du Canada et faire au Conseil toute suggestion qu’il jugerait 
appropriée. Le comité a fonctionné par correspondance au cours de 
l'année pendant laquelle il s’est documenté auprés des universités, des 
colléges provinciaux et des examinateurs, puis s’est réuni Ie dimanche, 
12 septembre au Chateau-Laurier pour faire le point final. II est 
arrivé aux conclusions que nous exposons cl-aprés et qui toutes, sans 
exception, furent acceptées et votées par le Conseil médical du Canada. 

1. La suggestion d’éliminer la pathologie et la bacteriologie comme 
sujets distincts d’examens a été approuvée. Le Comité fait remarquer 
que l’examen du Conseil médical du Canada est un examen de licen- 
ciement qui doit essentiellement porter sur les matiéres cliniques. Par 
ailleurs, aprés une étude portant sur les questions d’examens des dix 
derniéres années, on observe que 50 pour cent des questions posées a 
l’examen écrit de médecine, 36 pour cent des questions a I|’examen de 
chirurgie et 22 pour cent des questions a |’examen d’obstétrique et de 
gynécologie, requiérent des connaissances de pathologie pour que le 
candidat puisse y répondre de facon satisfaisante. 

Notons ici que cette disposition ne peut pas prendre force immé- 
diatement, car elle implique une modification des réglements. Un avis 
de motion a été déposé a cet effet et, A moins d’un renversement du cou- 
rant d’opinion, actuellement imprévisible, devrait étre votée I’an prochain. 

2. On avait également suggére de supprimer examen en hygiéne 
publique, mais cette proposition fut rejetée. Le Comite est d’avis qu’il 
importe de maintenir cet examen justement au moment ou on insiste 
tellement sur Ia médecine préventive. ‘Toutefois, il apparait que les 
examinateurs devraient surtout appuyer sur cet aspect plutét que de 
poser des questions qui intéressent surtout les spécialistes en hygiéne 
publique lorsqu’elles ne sont pas du ressort des ingénieurs. L’Associa- 
tion des Ecoles de médecine du Canada a d’ailleurs étudié ce probléme 
il y a quelques années et fortement suggéré une évolution en ce sens. 

3. Depuis longtemps, les pédiatres demandent que I’on tienne 
compte de leur discipline 4 l’examen du Conseil. IIs signalent I’impor- 
tance de la pédiatrie pour le médecin praticien. II est résolu par le 
Conseil qu’une question de pédiatrie puisse étre incluse dans I’examen 
écrit en médecine. 

4. Les psychiatres ont également demandé que I’on tienne comptede 
leur spécialisation 4 l’examen. Le Comité remarque que des examens en 
ces matiéres existent déja dans les universités et que, compte-tenu des 
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tendances actuelles de la médecine, elles figurent amplement dansles exa- 
mens plus généraux en médecine et en chirurgie. La demande est donc 
refusée. 

5. Le Comité rejette également une suggestion d’un examen dans les 
sciences de base portant, entre autres, sur |’anatomie, Ia biochimie, la 
pathologie et la bactériologie, la pharmacologie et la physiologie. Le 
Comité remarque que la tenue d’un tel examen serait une ingérence du 
Conseil médical dans l’éducation premédicale. II ne serait pas conforme 
a la charte qui veut que le Conseil accepte les candidats licenciés par les 
colléges provinciaux. Un tel examen existe dans plusieurs provinces et 
tout particuli¢rement en ce qui concerne les étrangers qui sollicitent 
l’admission de I|’exercice de la médecine au Canada. I! semble désirable 
qu’un tel examen devienne obligatoire pour eux dans toutes les provinces, 
de sorte qu’un étranger ne pourrait pas obtenir un certificat de compétence 
(enabling certificate) sans avoir été soumis 4 un tel examen. 

6. Certains ont suggéré de satisfaire aux demandes réitérées de 
plusieurs organismes de spécialistes en établissant un nouveau sujet 
d’examen qul serait dit examen de spécialité et comporterait, dans une 
proportion a déterminer, des questions de pédiatrie, de psychiatrie, d’oto- 
rhino-laryngologie ou toute autre matiére. Cette proposition est Tejetée. 

7. Une demande spécifique des oto-rhino-laryngologistes 4 l’effet 
d’introduire de temps en temps une question concernant leur spécialité 4 
l’examen du Conseil médical du Canada est également rejetée. 

2. opportunité d’utiliser un examen objectif tel qu’employé par le 
National Board américain est également étudié. Bien que certains 
reconnaissent la valeur de ces examens, le Conseil décide de conserver le 
mode d’examen actuel. 

9, L’importance relative des examens écrits et oraux est également 
discutée. On avait suggéré de donner plus d’importance a |’examen 
oral et clinique en lui accordant 60 pour cent des points. Toutefois, ici 
encore, le statu quo est maintenu et |’examen écrit conservera une impor- 
tance relative égale a celle de I’examen oral. 

10. La question suivante a I|’étude concerne |’emploi de patients 
pour les examens cliniques. Dans bien des milieux, le nombre de malades 
disponibles pour de tels examens devient de plus en plus restreint. En 
chirurgie, particuliérement, on a fait remarquer qu’un grand nombre de 
patients dans Ia phase postopératoire ne présentaient que peu d’intérét 
pour un examen clinique. Aprés étude, Je Conseil insiste sur |’importance 
d’avoir un véritable examen clinique comportant |’étude d’un malade 
surtout en médecine et en chirurgie. Cependant, il laisse aux examina- 
teurs le pouvoir discrétionnaire de faire subir un examen sans patient 
lorsque les circonstances ne permettent pas de faire autrement. 

11. A la demande de la majorité des examinateurs, le nombre des 
candidats est réduit de neuf 4 sept pour chaque séance d’examen oral ou 
clinique. Afin de ne pas prolonger indiment la durée des examens, le 
nombre des examinateurs sera augmenté aux centres des examens ou le 
nombre de candidats serait trop considérable. 

12. La demande formulée par un groupe d’examinateurs d’utiliser 
une formule d’histoire de cas standard est rejetée. 
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13. On discute encore 4 savoir si les examinateurs doivent étre 
nécessairement des enseigneurs, professeurs d’université ou non. On 
admet qu’ il est possible d’utiliser des professeurs a la retraite et méme des 
cliniciens qui n’ont pas de participation active 4 l’enseignement. Comme 
par le passé, la nomination des examinateurs est Jaissée 4 la discrétion du 
Conseil, sous la reeommandation du Comité de qualification aprés consul- 
tation avec les représentants des autorités concernées (collége provincial 
et universités.) 

14. On suggére de limiter la durée du mandat des examinateurs a 
trois ans ou 4 cing ans, ou encore de fixer une limite maximum d’age. 
A ce sujet, le Conseil remarque que Ia nomination est annuelle et laisse 
aux organismes intéressés Ia suggestion de renouveler ou non le mandat 
des examinateurs. 


Licence fédérale sans examen @ tous les gradués d’écoles de médecine 
du Canada diiment reconnues : 


Cette question qui, en 1951, avait déja été soumise a |’attention du 
Conseil par I’Assemblée des Facultés de médecine du Canada est reprise 
par le docteur J. H. Hepburn, représentant du Collége des médecins et 
chirurgiens de |’Alberta, qui fait valoir l’ineptie de soumettre un méme 
candidat 4 des examens répétés pour I|’université, son collége provincial 
et enfin le Conseil médical du Canada. II se demande si le Conseil ne 
pourrait pas étudier une modalité d’exigences assez souples pour que les 
examens universitaires puissent étre reconnus. A titre de suggestion et 
pour base d’étude, il suggére que Ie Conseil pourrait envoyer des assesseurs 
aux examens oraux et cliniques de la derniére année comme cela se 
pratique dans certaines provinces pour le collége provincial et que, par 
ailleurs, l’université soumettrait au Bureau principal des examinateurs 
du Conseil médical du Canada les questions qu’elle se propose de poser 
4 l’examen final écrit. 


Si un tel systéme était adopte, il y aurait lieu de diviser les candidats 
a la licence fédérale en deux catégories, savoir : 


a) les gradués des écoles de médecine du Canada diment reconnues ; 
b) les gradués d’écoles de médecine de I’étranger. 


Dans ce cas, I’examen actuel serait conservé pour les candidats de 
l’extérieur et devrait comporter I’examen de pathologie et de bactériolo- 
gie ; on pourrait y ajouter toute autre matiére qu’on jugerait 4 propos. 
Il a été également suggéré que les candidats limites des universités, ceux 
par exemple qui auraient moins de 65 ou 70 pour cent (valeur a déter- 
miner) a l’examen final pourrait éventuellement étre soumis a |’examen de 
licenciement. 

Il y a beaucoup a faire avant qu’un tel systéme puisse étre mis en 
pratique a la satisfaction de tous les intéressés, mais le Conseil médical 
du Canada reconnait que c’est Ja une solution désirable et un probléme 
qui doit étre étudié et approfondi. II suggére a tous les intéressés et 
particuliérement aux colléges provinciaux et aux universités de faire 
valoir leur point de vue d’ici la prochaine réunion afin de constituer une 
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documentation qui servirait de base a l|’étude. d’un projet acceptable 
pour tous. Pour marquer son intention définie, le Conseil a adopté une 
résolution encore vague et imprécise, il est vrai, mais qui traduit bien son 
intention résolue de faire quelque chose et le plus rapidement possible. 
Cette résolution, que nous ne tentons pas de traduire, a eté formulée 
ainsi : 

«It is moved that this Committee recommend the approval in 
principal of a plan to develop a procedure whereby the number of exami- 
nations be reduce by delegating in whole or in part to Canadian Univer- 
sities the fonction of examinations which, when satisfactorily controlled, 
will make successful candidates susceptible for enrolment in the Registrar 
on the Canadian Medical Council. » 


Nomination du Registraire : 


La mise en retraite du docteur J. Fenton Argue a posé le probléme 
de Ia nomination d’un nouveau registraire. Onze candidats sollicitaient 
ce poste, et parmi ceux-ci, Je docteur Hugh Montrose Stephen, Bhs, 
M.D., C.M., Queen’ S;, 1927, pb: P.H., Toronto, 1951, a été nomme. II sera 
4 la disposition du Conseil a partir du * octobre, mais il ne prendra 
pleine charge de |’administration qu’a partir du premier janvier 1955, 
alors que le docteur J. Fenton Argue prendra sa retraite. 


Internat obligatoire : 


Le réglement de |’internat obligatoire vote |’an dernier et dont 
application avait été différée d’un an entre en force immédiatement. 
A partir d’aujourd’hui aucun candidat ne pourra obtenir sa licence 
fédérale avant d’avoir accompli son année d’internat junior. 


Prochains examens : 


La prochaine session d’examens en langue frangaise aura lieu au 
début de juin. A défaut d’informations de la part de I’université de 
Montréal nous n’avons pu fixer de date définitive. Nous avons suggéré 
le deux juin pour le début de l’examen mais cette date devrait étre 
confirmée par I|’université de Montréal, sans quoi il faudra s’entendre 
de nouveau. ! 


Elections : 


Le docteur Cluney MacPherson, de Saint-Jean, Terre-Neuve, 
représentant son Collége provincial, est élu président du Conseil médical 
du Canada pour la nouvelle année. Le docteur H. H. Hepburn, de 
Edmonton, Alberta, devient premier vice-président et Ie docteur L. D. 
Densmore, de Bathurst, deuxiéme vice-président. Votre représentant 
a été élu membre de I’exécutif. 


Prochaine réunion : 
La prochaine réunion aura lieu les douze et treize septembre 1955. 


G.-A. BERGERON 


1. Depuis la rédaction de ce rapport, la date du prochain examen pour I|’obtention 
de la licence fédérale a été fixée au 9 juin 1955. 


(21) 
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Le XVI*° Congrés de |’Institut international de sociologie * 


Aprés s’étre tenu a Bruxelles, Paris (1937), Bucarest, Rome, Istanbul, 
pour ne citer que ses assises les plus récentes, le Congres de I’ Institut 
international de sociologie a élu pour cadre une attachante petite ville 
d’art et d’ histoire : Beaune en Bourgogne. Cette importante manifes- 
tation y a gagné en caractére et en intimité. L’dge de l’automobile 
permet de tels choix. I! est en effet évident que nts congressistes ne 
pouvaient trouver dans Beaune méme des possibilités suffisantes de 
logement. Aucun flottement cependant ne s’est manifesté, en raison 
d’une minutieuse préparation des moindres détails, due au profond 
dévouement du Secrétaire général de I’I.1.S. 

Des sociologues de trente-sept nations différentes, du Chili a I’Inde 
et de la Finlande au Canada, étaient présents au rendez-vous, sous la 
présidence du doyen Corrado Gini, de Rome. Les nations « maudites » : 
Allemagne, de |’Est et de l'Ouest, Espagne, Argentine, etc., traitées sur 
un pied de parfaite égalité, ont vu leurs langues figurer au nombre des 
rs ues officielles du Congrés, avec le frangais, litalien et l’anglais. 

algré une certaine tension manifestée, sous une forme assez courtoise 
a ailleurs, entre Le Playens et communistes, malgré de petits incidents 
entre Sémites, il faut admirer Ja liberté d’esprit et la tolerance, vraiment 
digne de savants, des divers groupes tant idéologiques qu’ethniques repré- 
sentés 4 Beaune. 

Voila une grande lecon et il appartenait bien aux sociologues, parm! 
les hommes de pensée, d’étre des premiers A laisser la mitraillette au 
vestiaire. 

Puissent les ministres, les diplomates, les parlementaires, venus au 
XVI€ Congrés, répandre dans les milieux politiques un peu de la relative 
sérénité de Beaune. 

Puissent-ils aider 4 l’avénement d’une conception scientifique de 
cette politique, toujours en proie aux empiristes les plus redoutables. 


Comment rendre compte briévement de huit jours d’activité de 
trois sections distinctes travaillant sans une minute de relache? Ces 
travaux seront publiés et comporteront prés de dix volumes. 

Je ne puis ici qu’en ébaucher une classification trés sommaire. La 
plupart des communications, en effet, ont été consacrées soit a des 
problémes de sociologie générale, soit A des questions propres a tel ou tel 
peuple d’Orient, soit encore a l’étude des milieux de la « fonction publi- 
que». De nouveaux chapitres de la sociologie ont été abordes : la 
sociologie du sport, qui a tenu 4 Beaune une place considérable, et, 


* Beaune, 19-26 septembre 1954. 
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autre signe des temps (et cependant, en un sens, également, de tous les 
temps), celle de la « productivité ». 1 

Les activités médicales ont été évoquées notamment a propos des 
sports. Goverts (Bruxelles) a mis en garde contre |’influence du sport 
sur la tuberculose, sur l’é€volution de différentes lésions non encore mise 
en évidence, il a mentionné les effets néfastes de l’effort musculaire exagé- 
rément intense et insisté sur les dangers de la boxe (cranio-encéphalo- 
pathie traumatique ...) tout en reconnaissant le bien-fondé de certains 
avantages, du point de vue biologique, du point de vue mental... 

Marcel Luc-Verbon, ingénieur civil des mines (Paris), mentionne la 
médecine du travail comme facteur important de « productivité ». 

A Vheure ot l’industriel francais s’insurge 2 contre une médecine du 
travail insuffisamment comprise du corps médical lui-méme, Luc-Verbon, 
qui est d’ailleurs familiarisé avec des sciences d’observations, fait preuve 
de largeur d’esprit. 

Nous n’avions pas prévu, en ce qui nous concerne, de prendre une 
part active au XVI© congrés de sociologie. Le manque de temps nous 
avait interdit d’y songer. II a fallu néanmoins céder a d’amicales mais 
efficaces pressions. Dans I|’impossibilité de tailler franchement dans la 
substance d’un ouvrage encore inachevé, nous avons simplement rappelé 
quelques-uns des rapports de la médecine et de la sociologie. 3 

Ces rapports sont connus, sur le plan dela psychiatrie, par des 
publications parfois vehémentes ou des points de vue se sont opposés. 
Il en demeure malgré tout quelque chose de positif que recueillent les 
esprits assoiffés de synthése plus que de polémique. 

II est aisé également de relever sur le plan de la médecine légale des 
faits d’ intérét a la fois médical et sociologique. La encore, il y aurait 

matiére a la publication d’un volume. °* 

La médecine du travail, enfin, et surtout la psychologie médicale du 
travail, qui en est une des formes les plus nobles, représentent 4 leur tour 
un terrain d’élection pour la collaboration 4 de la médecine et de la socio- 


1. C’est ce probléme qui semble avoir attiré pour une journée l’unique fonctionnaire 
du ministére du travail de Paris qui vint 4 Beaune. 

L’isolement au milieu de centaines d’inconnus est d’ailleurs irritant. Un congrés 
de douze membres organisé dans un chateau par le ministére est incontestablement plus 
attrayant (qui consacrera une étude sociologique compléte aux ministéres? Le sujet, 
hélas, n’est pas assez sérieux et notre auteur risquerait de se voir classer aussitét aux 
cétés de Courteline, assez loin d’un Durkheim . 

Que I’on ne se méprenne pas sur la portée de cette remarque. Nous n’attaquons 
personne (et I’état de choses en question présente de bons cétés). Ausurplus, nous 
pouvons affirmer que nous ignorons absolument qui était ministre du Travail ce jour-la. 

2. Des faits regrettables se multiplient : violation du secret médical (ouverture 
de la correspondance, ouverture de fichiers médicaux, etc.) tendant 4 saper compleéte- 
ment cette institution. 

Les Services de médecine du travail dits « interentreprises » sont trop souvent 


postiches : 4D... 5 médecins contrélent 18,000 ouvriers, 4 C... un méme nombre de 
médecins en controle 24,000 et il n’est pas question d’ augmenter le nombre de ces 
médecins... Les prescriptions légales, concernant leur rétribution sont ouvertement 
violées ... 


3. Le Scalpel (Bruxelles) a été le premier, semble-t-il, 4 reproduire cet exposé. 
4. Nous voulons dire : coopération. Le choix judicieux entre synonymes divers 
est d’une importance . . . capitale. 


(23) 
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logie. Nous y avons d’ailleurs déja insisté, notamment dans ce Mémoire 
paru en 1953 sous le titre : « Psychologie et psychiatrie en médecine du 
travail » et complété dans Le Scalpel5 par un autre texte intitulé: A 
propos de psychiatrie du travail. 

Ici, plus que jamais, psychologie et sociologie sont de précieux élé- 
ments de la culture médicale et psychiatrique. 

Ici encore, les disciplines médicales sont de nature a infuser A la 
psychologie et a la sociologie un sang frais. La médecine doit contribuer 
a leur réapprendre les voies de l’observation concréte et de la confronta- 
tion directe avec les faits. 

La « sociatrie » notamment ne peut Iaisser le sociologue indifférent, 
elle ne le doit pas. Nous avons pensé qu’un rapprochement pouvait 
avoir lieu. Peu importe qui donnera ou recevra davantage. Nous 
avons invité les sociologues a ceuvrer aux cétés des médecins de différentes 
nationalités qui cherchent 4 coordonner leurs efforts et 4 mettre en com- 
mun leurs expériences, dans le cadre d’une nouvelle association en voie de 
formation 4 l’heure actuelle. 

Ces sociologues y occuperont une place de choix, ceux du moins qui 
ne manifestent pas une trop grande défiance a l’égard des travaux des- 
criptifs avec leurs composantes psychologiques, auxquels il faudra néces- 
sairement procéder dés l’abord. 

Docteur CAFFIAUX 





5. 22 et 29 mai 1954, 





